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Superbacteria in action. A logical evolution? 
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Resumen 

Desde 1928, los antibióticos eran las primeras armas contra los 
microorganismos. En 1998 apareció una bacteria resistente que 
permitió el incremento de las enfermedades infecciosas. 

Cuanto más expuesta esté una población bacteriana a un an- 
tibiótico, las bacterias que sobrevivan se harán más resistentes, 
aun para defenderse de futuros antibióticos. 

Pero su empleo está justificado como método de profilaxis en 
pacientes médicamente comprometidos. 


Abstract 

From 1928 till 1998, when resistant bacteria emerged which 
allowed the increase of infectious diseases, antibiotics were the 
first and most effective weapon against microorganisms. 

The greater the exposure of a bacterial population to an antibiotic, 
the more likely the surviving bacteria will become resistant thus it 
is their biological response to the unfavorable effect of antibiotics. 

The use of antibiotics is justified as prophylaxis for medically 
compromised patients. 


Los microorganismos han sido los únicos habitantes 
en nuestro planeta por billones de años, hasta que apa- 
reció un nuevo animal, el hombre, llamado “animal ra- 
cional”. ¿Pueden los microorganismos haberse sentido 
invadidos? 

Lo cierto es que los antibióticos (AT'B), primeras ar- 
mas en la defensa, dieron buenos resultados en la lucha 
contra enfermedades infecciosas generales como tuber- 
culosis, sífilis, neumonías y otras infecciones bacteria- 
nas. Pero pronto (recordemos que Fleming descubre 
la penicilina en 1928), en 1998, el Estafilococo aureus 


En principio, debe indicarse medicación local para reducir la 
carga microbiana. 

El profesional debe saber cuándo recetar un antibiótico, y 
no olvidar que éste es un coadyuvante del tratamiento, ya que 
es el propio sistema inmune del paciente el que realiza la cu- 
ración. 

Palabras clave: Antibióticos, infección en endodoncia y en 
periodoncia, medicación local, resistencia bacteriana. 


Local medication is first indicated to reduce bacterial burden. 

Information concerning the rational use of antibiotics is man- 
datory as is the reminder that they are only an assistant to the 
main treatment. The patient's immune system is the one that ac- 
tually performs the cure. 

Key words: Antibiotics, bacterial resistance, endodontic and 
periodontic infections, local medication. 


aparece en un hospital de Nueva York, resistente a los 
ATB. De esta manera se instaló una resistencia bacteria- 
na, además de mutaciones genéticas dignas de la mayor 
preocupación hasta ahora, que permitieron un nuevo in- 
cremento de las enfermedades infecciosas. 

Las mutaciones ocurren espontáneamente y alteran un 
gen del cromosoma bacteriano. Una vez producida una 
mutación, todos los descendientes adquieren el nuevo 
rasgo. 

Muchas mutaciones pueden debilitar a la bacteria, 
pero difícilmente lo logren en microorganismos más 
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fuertes. Algunas bacterias, por ejemplo, producen beta- 
lactamasa, una enzima que neutraliza el efecto de la pe- 
nicilina. 

La transferencia de material genético entre bacterias 
es un mecanismo de supervivencia mucho más efecti- 
vo; permite a familias de bacterias de distintas especies 
microbianas compartir los mismos rasgos aumentando 
su resistencia. Cuanto más expuesta está una población 
bacteriana a un AT'B, las bacterias que sobreviven se ha- 
cen más resistentes, aun para defenderse del ataque de 
futuros ATB. A éstas se las llama superbacterias, y su 
difusión ya sobrepasó la creación de nuevas drogas que 
las controlen. 

En endodoncia, investigaciones clínicas han demos- 
trado que la administración de ATB de forma previa al 
tratamiento no reduce la incidencia de agudizaciones 
posteriores a éste. Para justificar su empleo durante una 
agudización, deben presentarse signos y síntomas que 
indiquen una infección persistente O sistémica, como 
fiebre y escalofríos, celulitis diseminada, debilidad y 
mareos, trismus. Es decir que se justifica su empleo 
como profilaxis para pacientes médicamente compro- 
metidos. 

Sólo en casos agudos —por ejemplo, absceso alveolar 
agudo (AAA), las bacterias pueden desafiar las defen- 
sas del huésped e invadir el tejido periapical, y persistir 
a partir de una fístula (sale el contenido infeccioso, pero 
también penetran bacterias). Estas fístulas cicatrizan 
luego del tratamiento del conducto, es decir, de la eli- 
minación de la infección. Algunas perduran o vuelven a 
abrirse debido a bacterias residuales en el área extrarra- 
dicular, la superficie de la raíz, los conductos laterales, 
los canalículos dentinarios, que están protegidas ante el 
sistema inmune de defensa normal del organismo. Estas 
bacterias no sólo pueden sobrevivir, sino también multi- 
plicarse de acuerdo a la disponibilidad de los nutrientes. 

El tamaño de la lesión periapical está relacionado con 
el tipo de especies y con la cantidad de bacterias presen- 
tes, y depende del equilibrio entre los microorganismos 
y sus toxinas, y entre éstos y las defensas del huésped. 
El sinergismo bacteriano es un factor de virulencia y 
puede desarrollar síntomas (anaeorobios obligados y 
otras bacterias anaeróbicas); en lesiones asintomáticas 
hay menor cantidad de bacterias. 

La radiografía revela la reabsorción ósea y también la 
radicular. Si la lesión es de larga data (tamaño y radio- 
lucidez), difícilmente la preparación químico-mecánica 
sea suficiente; será necesaria una medicación local entre 
sesiones, que pueda controlar mejor y prevenir la per- 
sistencia de la infección en el conducto y en el área pe- 
riradicular, y remover bacterias organizadas en biofilms. 
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Si bien la medicación no asegura su eliminación total, 
reduce el peso microbiano intrarradicular por debajo de 
la sensibilidad de los cultivos, con un pronóstico más 
favorable. 

Este procedimiento es aplicable también cuando hay 
sintomatología y una lesión apical con exudado abun- 
dante, o si se trata de un retratamiento, un AAA, o exis- 
ten dificultades anatómicas o iatrogénicas. 

Aunque la medicación local es la indicada para redu- 
cir la carga microbiana, la aplicación de un solo agente 
antimicrobiano puede favorecer a células que persisten, 
rápidamente adaptables, que pueden iniciar una nueva 
población bacteriana. Esto explicaría por qué sobrevi- 
ven luego de una medicación con hidróxido de calcio, 
una vez que se disipó su efecto. 

Los ATB locales —como el 3Mix- son empleados con 
éxito, pero la búsqueda de nuevos antimicrobianos con- 
tinúa. Últimamente se investigan enzimas, por ejemplo. 

La enfermedad periodontal (periodontitis) es una in- 
fección provocada por bacterias Gram negativas alo- 
jadas dentro de la bolsa periodontal. Son más de 400 
especies, que se organizan en forma de biofilm y se 
extienden por la superficie radicular. Es impenetrable 
para cualquier medicamento; éstos no reemplazan la 
terapia periodontal mecánica. El raspaje y alisado radi- 
cular es imprescindible. 

Asimismo, durante el raspaje radicular, el cemento 
puede ser removido exponiendo la dentina, y ésta, a 
través de los canalículos dentinarios, difundir hacia el 
ligamento periodontal la medicación endodóntica que 
hubiere. Esto puede suceder aun en presencia de barro 
dentinario y cemento radicular, e interferir en la rege- 
neración tras una cirugía periodontal. En este caso, se 
aconseja finalizar primero el tratamiento endodóntico. 

Sin embargo, si la terapia mecánica no quirúrgica O 
quirúrgica indicada en primer lugar o la colaboración 
del paciente no son suficientes, los ATB —tanto por vía 
sistémica como local- son indicados como comple- 
mento del tratamiento, en los casos de: periodontitis 
crónicas moderadas o severas, agresivas, gingivitis y 
periodontitis ulceronecrosante, abscesos periodontales, 
y periodontitis crónicas severas con algún compromiso 
sistémico del paciente. 

El sistema inmunológico alterado influye en cualquier 
tratamiento; lo novedoso es que nuevas drogas inmuno- 
modulatorias tienen el potencial para mejorar los resul- 
tados. 

En años recientes, una revolucionaria clase de drogas 
biológicas diseñadas por la ingeniería genética fue pres- 
crita a pacientes con enfermedades crónicas inflamato- 
rias en las cuales las drogas clásicas fracasaron. A pesar 
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de los grandes avances en ingeniería genética y medici- 
na en general, no se han desarrollado nuevos grupos de 
ATB desde hace más de treinta años. 

Para el epidemiólogo estadounidense David Morens, 
incluso si hubiera una manera de limitar el uso agrícola 
y la sobreprescripción de AT'B, todavía tendríamos un 
gran problema. Y agrega: “La sociedad necesita conocer 
esta amenaza”. 

A raíz de esto, la Sociedad Argentina de Infectología 
junto con el Ministerio de Salud de la Nación y otros or- 
ganismos pertinentes comenzaron en 2015 un programa 
a favor del uso apropiado de los ATB. 

Según el Centro de Control de Enfermedades de los 
Estados Unidos, el 50% de los ATB que se recetan nor- 
malmente son innecesarios e inapropiados. Una prue- 
ba de esta inquietud es la tendencia de los trabajos 
publicados en dos revistas: Journal of Endodontics e 
International Endodontic Journal, durante dos períodos 
(1999-2003 y 2009-2013). Los temas relacionados con 
la biología y la preparación química y la desinfección se 
incrementaron significativamente de 9% a 12,5% duran- 
te el segundo período. 

En conclusión, es preciso que el profesional —tanto el 
odontólogo general como el especialista— esté informa- 
do y sepa cuándo recetar justificadamente un ATB. Es 
necesario tener en cuenta que los ATB son un coadyu- 
vante del tratamiento, ya que es el propio sistema inmu- 
ne del paciente el que realiza la curación. 

Como última reflexión, una frase de A.D. Black, in- 
troducida por la Dra. Margarita Muruzábal: “La única 
obligación de un profesional es estudiar toda la vida”. 
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Resumen 

Objetivo: Comparar ex vivo el grado de penetración de la 
gutapercha en las irregularidades anatómicas del conducto radi- 
cular mediante el uso dos técnicas de obturación endodóntica: la 
de cono único y el sistema GuttaCore. 

Materiales y métodos: Se utilizaron 40 molares inferio- 
res cuyos conductos mesiales fueron instrumentados hasta la 
longitud de trabajo con los instrumentos mecanizados del siste- 
ma WaveOne Primary (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza). 
Las raíces mesiales se dividieron al azar en cuatro grupos (A, 
B, C y D) de 10, de modo que en cada uno hubiera 20 conduc- 
tos radiculares. Los conductos radiculares del grupo A fueron 
obturados con cono único de gutapercha, y los del grupo B, con 
el sistema GuttaCore. En ninguno de estos dos grupos se utilizó 
sellador endodóntico. Los conductos de los grupos C y D se ob- 
turaron de forma similar a los anteriores, pero en estos dos casos 
se empleó el sellador endodóntico AHPlus (Dentsply DeTrey 
GmbH, Konstanz, Alemania). Los especímenes fueron transpa- 


Abstract 

Aim: To compare the gutta-percha single cone technique and 
the GuttaCore system in relation to the penetration of gutta-per- 
cha in the anatomic irregularities of the root canal. 

Materials and methods: The root canals of forty lower 
molars were instrumented with WaveOne Primary (Dentsply/ 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) up to the working length were 
used in this study. The mesial roots were divided at random into 
four groups of 10 making up 20 root canals per group. Group A 


rentados y fotografiados, y las imágenes se analizaron en los tres 
tercios radiculares de acuerdo a la categorización preestableci- 
da. Los resultados fueron evaluados estadísticamente mediante 
la prueba de Chi cuadrado. 

Resultados: El grupo B mostró una penetración mayor de 
la gutapercha en las irregularidades del conducto radicular res- 
pecto del grupo A, y esta diferencia fue estadísticamente signi- 
ficativa. En el grupo D, la cantidad de gutapercha detectada en 
las irregularidades fue significativamente mayor que la hallada 
en el grupo C. 

Conclusión: El sistema de obturación GuttaCore permitió 
obtener un relleno con gutapercha más completo de las irregula- 
ridades anatómicas del conducto radicular, en comparación con 
la técnica de cono único de gutapercha. 

Palabras clave: Cono único, gutapercha, obturación, siste- 
ma GuttaCore. 


was obturated with the gutta-percha single cone technique and 
group B with the GuttaCore system. No sealer was used in either 
group. Group C was filled like group A but Sealer was included 
as well as group D which was filled with GuttaCore System plus 
AHPlus sealer. The specimens were cleared and photographed 
and the images evaluated in the three thirds according to a pre- 
established score. Data were statistically analyzed using the 
Chi-square test. 
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Results: Group B showed a greater gutta-percha penetration 
in the irregularities of the root canal than the Group A and this 
difference was statistically significant. In group D the amount 
of gutta-percha detected in the irregularities was statistical ly 
superior that in group C. 


Introducción 

Tras un correcto diagnóstico, el éxito del tratamiento 
endodóntico se basa en limpiar, conformar y obturar ade- 
cuadamente el sistema de conductos radiculares.* En este 
sentido, la obturación endodóntica debe proveer el sellado 
tridimensional de la intrincada anatomía, a fin de incomuni- 
car el conducto radicular del ligamento periodontal, dejan- 
do a este último en condiciones de preservar o reestablecer 
la salud perirradicular. Al respecto, es fundamental que el 
material de obturación se mantenga física y químicamente 
estable en el conducto radicular. La solubilidad y la de- 
sintegración de estos materiales en el interior del conducto 
radicular genera espacios que pueden ser ocupados por las 
bacterias remanentes, que encuentran allí un lugar propicio 
para su persistencia y desarrollo. 

Numerosos estudios destacan la solubilidad y la de- 
sintegración de los distintos selladores endodónticos, por 
lo cual recomiendan que la obturación del conducto radi- 
cular contenga, mayoritariamente, gutapercha, acompa- 
ñada por sólo una película superficial de sellador.** 

Luego de la técnica de condensación vertical de la 
gutapercha caliente,* han surgido numerosos y variados 
sistemas que emplean gutapercha termoplastificada.” 
Entre estos sistemas se encuentra el Thermafil (Dents- 
ply/Maillefer, Ballaigues, Suiza), que consiste en un 
vástago plástico recubierto de gutapercha que, tras ca- 
lentarlo en un horno especial, se inserta en el conduc- 
to radicular ya limpio y conformado.? Este sistema es 
predecesor del GuttaCore (Dentsply Tulsa Dental Spe- 
cialties, TN, Estados Unidos), que se basa en el mismo 
principio pero con algunas modificaciones: el vástago es 
más flexible y de fácil remoción (parcial o total), y está 
compuesto por gutapercha cuyas cadenas poliméricas se 
disponen de forma cruzada.” La gutapercha que recubre 
el vástago tiene gran viscosidad, corrimiento y adhesivi- 
dad, y su temperatura de fusión es de 56 *C. 

El GuttaCore (Dentsply Tulsa Dental Specialties) se 
comercializa en calibres y conicidades correspondientes 
al sistema recíproco WaveOne (Dentsply/Maillefer). 

El objetivo del presente estudio fue comparar el grado de 
penetración de la gutapercha en las irregularidades anató- 
micas del conducto radicular al emplear el sistema Gutta- 
Core (Dentsply Tulsa Dental Specialties) y la técnica de 
cono único, con o sin uso de sellador. 
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Conclusion: The GuttaCore system allows a more complete fi- 
lling of the anatomic irregularities of the root canal with gutta-per- 
chal than the gutta-percha single cone technique. 

Key words: GuttaCore system, gutta-percha, obturation, sin- 
gle cone. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo fue previamente revisado 
y aprobado por el Comité de Ética para la Investigación 
Científica de la Asociación Odontológica Argentina. 

En este estudio ex vivo se utilizaron 40 molares in- 
feriores, primeros y segundos molares, con un total de 
80 conductos radiculares. Los molares fueron sumer- 
gidos en una solución de hipoclorito de socio (NaCIO) 
al 5,25% durante 24 horas, y luego lavados con agua 
corriente por 15 minutos. Dichos molares presentaron 
superficies coronarias no muy destruidas y con desarro- 
llo radicular completo. Se realizaron las aperturas de ac- 
ceso de forma convencional, y se prepararon los tercios 
coronarios de los conductos radiculares mesiales de los 
molares con instrumentos WaveOne Primary (Dentsply/ 
Maillefer), con movimiento de cepillado. A continua- 
ción se determinó la longitud de trabajo (LT) introdu- 
ciendo una lima tipo K +10 (Dentsply /Maillefer) hasta 
verla a la altura del foramen apical correspondiente. A 
la medida obtenida se le redujo 1 mm, a fin de conside- 
rarla como la LT final. Los conductos mesiales de los 
molares fueron instrumentados hasta la LT' con una lima 
WaveOne Primary (Dentsply/Maillefer) de acuerdo a 
las instrucciones del fabricante. Para ese fin se empleó 
un motor XSmart Plus (Dentsply/Maillefer). Los con- 
ductos radiculares mesiales fueron irrigados con 2 ml 
de una solución de NaCIO al 5,25% al comenzar la ins- 
trumentación, durante ésta y al terminar. Una vez finali- 
zada la preparación, se utilizaron 2 ml de EDTAC (Far- 
madental, Buenos Aires, Argentina) activados durante 
1 minuto con el Endoactivator (Dentsply/Maillefer) y 
una punta de calibre Medium (Dentsply/Maillefer) a 
10.000 cpm. Luego se irrigaron los conductos radicula- 
res con 2 ml de una solución de NaCIO al 5,25% activa- 
da durante 30 segundos con el Endoactivator (Dentsply/ 
Maillefer) a 10.000 cpm. Durante el procedimiento final 
de irrigación se tuvo en cuenta que la aguja utilizada 
penetrase libremente hasta el inicio del tercio apical de 
cada conducto radicular. A tal efecto, se insertó en la 
aguja mencionada un tope de goma fijado a 3 mm de 
la LT. Los conductos se secaron con conos de papel F2 
del sistema ProTaper Universal (Dentsply/Maillefer), y 
los molares se dividieron al azar en cuatro grupos de 10 
especímenes cada uno. 
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Grupo A. Se procedió a la obturación de cada con- 
ducto radicular (n=20) con un cono único de gutapercha 
Primary (Dentsply/Maillefer) que ajustase en la LT. 

Grupo B. En cada conducto radicular (n=20) se probó 
el verificador Primary del sistema GuttaCore (Dentsply 
Tulsa Dental Specialties) constatando que alcanzase la 
LT. A continuación se ajustó el tope de goma del obtu- 
rador GuttaCore Primary (Dentsply Tulsa Dental Spe- 
cialties) en la LT y se colocó en el horno Termaprep 2 
(Dentsply/Maillefer). Finalizado el tiempo de reblan- 
decimiento de la gutapercha, se introdujo el obturador 
suavemente en el conducto radicular hasta la LT. 

En los grupos A y B no se empleó sellador endodón- 
tico, a fin de no entorpecer la observación del compor- 
tamiento de la gutapercha. En todos los molares, las ca- 
vidades coronarias fueron obturadas con ionómero de 
vidrio Densell Type 2 (GDK Densell Dental Technolo- 
gy, Buenos Aires, Argentina). 

Grupo C. Se empleó el mismo procedimiento que en 
el grupo A, pero previamente se colocó en el conducto 
radicular sellador endodóntico AHPlus (Dentsply De- 
Trey GmbH, Konstanz, Alemania), introduciendo una 
lima tipo K +25 (Dentsply/Maillefer) recubierta con se- 
llador hasta la LT. 

Grupo D. Se empleó el mismo procedimiento que en 
el grupo B, pero previamente se introdujo en el tercio 
coronario del conducto radicular el sellador AHPlus 
(Dentsply DeTrey), utilizando un cono de papel F2 del 
sistema ProTaper Universal (Dentsply/Maillefer) recu- 
bierto con el sellador. 

A continuación, se obtuvieron radiovisiografías en 
sentido próximo-proximal de todas las raíces de los cua- 
tro grupos, a fin de constatar la calidad de las obturacio- 
nes. Con un disco de carborundum rotando a baja velo- 
cidad, se seccionaron las raíces distales a la altura de la 
cámara pulpar. Los especímenes fueron sumergidos en 
agua destilada durante 48 horas y sometidos luego a su 
transparentación de acuerdo al procedimiento descripto 
por Canzani et al.* 

Los especímenes transparentados fueron fotogra- 
fiados con una cámara digital Panasonic DMC-FH22 
(Panasonic, China), y las imágenes, analizadas en el 
monitor de una computadora. A los fines de la evalua- 
ción, se dividió la longitud de las raíces en tres ter- 
cios iguales y se elaboró la siguiente categorización: 
0. Ausencia de gutapercha en las irregularidades; 1. 
Presencia de gutapercha en las irregularidades de un 
solo tercio de la raíz; 2. Presencia de gutapercha en 
las irregularidades de dos de los tercios de la raiz; 3. 
Presencia de gutapercha en las irregularidades de los 
tres tercios de la raíz. 
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Resultados 

Los resultados pueden observarse en las tablas 1 y 2. 

El grupo A mostró una menor penetración de guta- 
percha en las irregularidades anatómicas del conducto 
radicular que el grupo B, y esta diferencia fue estadísti- 
camente significativa (p<0,01) (figs. 1 y 2). En el grupo 
C, la cantidad de gutapercha detectada en las irregula- 
ridades fue significativamente menor que en el grupo D 
(p<0,01) (figs. 3 y 4). 


Discusión 

La anatomía de los conductos radiculares es altamente 
compleja, pues se caracteriza por la presencia de cur- 
vaturas, calcificaciones, conductos accesorios, istmos, 
etcétera. 

Con los procedimientos de limpieza y conforma- 
ción del sistema de conductos radiculares se obtie- 
ne una aceptable remoción de su contenido; pero, tal 
como lo señalan diferentes publicaciones, ésta dista 


Tabla 1. Evaluación comparativa de la presencia de gutapercha 
en las irregularidades de los diferentes tercios radiculares, con 
técnica de cono único y sistema GuttaCore, sin emplear sellador 
(grupos A y MIE” 


Tica 





Chi-cuadrado: 15,2 (p<0,01). 


Tabla 2. Evaluación comparativa de la presencia de gutapercha 
en las irregularidades de los diferentes tercios radiculares, con 
técnica de cono único y sistema GuttaCore, con empleo de 
sellador (grupos C y D). 


Técnica 
Cono único GuttaCore 


Categoría 





Chi-cuadrado: 13,4 (p<0,01). 
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A A 
Figura 1. Imágenes representativas de las raíces mesiales de 
molares inferiores obturadas con cono único de gutapercha sin 
sellador (grupo A), en las que se observa la presencia del cono 
dentro del conducto radicular sin obturar irregularidades. 





Figura 2. Imágenes representativas de las raíces mesiales de 
molares inferiores obturadas con GuttaCore sin sellador (grupo 
B), en las que se destaca la presencia de gutapercha en las irre- 
gularidades del conducto radicular. A: Conducto accesorio con 
gutapercha (flecha). B: Aletas correspondientes a la forma oval 
del conducto radicular ocupadas por gutapercha (flecha). 


de ser completa.**** En ese sentido, la obturación es 
una fase importante del procedimiento endodóntico, 
dado que colabora con mantener el estado alcanzado 
por la instrumentación, evitando la filtración vía coro- 
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Figura 3. Imágenes representativas de las raíces mesiales de 
molares inferiores obturadas con cono único de gutapercha y se- 
llador (grupo C), en las que se observa sólo el sellador llenando 
las irregularidades. 





Figura 4. Imágenes de raíces mesiales de molares inferiores ob- 
turadas con GuttaCore y AHPlus (grupo D), en las que se eviden- 
cia la presencia del sellador y la gutapercha ocupando diferentes 
irregularidades anatómicas del conducto radicular. 


naria y apical e impidiendo el desarrollo de las bacte- 

rias remanentes luego de la preparación quirúrgica.'* 
Si bien algunos estudios destacan que los sistemas 

mecanizados facilitan la obtención de preparaciones 
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aptas para el uso del cono único de gutapercha,'* otras 
publicaciones señalan la falta de correspondencia entre 
el conducto radicular instrumentado y los conos de gu- 
tapercha en sus variados calibres y conicidades.'”** De 
todas maneras, en ambas situaciones siempre será ne- 
cesaria una importante cantidad de sellador para ocupar 
el espacio que dejan las anfractuosidades anatómicas no 
obturadas por la gutapercha. 

En esta experiencia, se tomó como técnica compara- 
tiva la del cono único de gutapercha, por ser la más em- 
pleada en nuestro medio. 

De acuerdo a lo observado en el presente estudio, con 
el sistema GuttaCore, la gutapercha cubre más irregu- 
laridades de la anatomía interna del conducto radicu- 
lar que con la técnica de cono único, conformando una 
masa homogénea de obturación. Estos resultados coin- 
ciden con los obtenidos por diferentes autores, quienes 
realizaron obturaciones con el Thermafil.**** Frente a 
este último, el obturador del GuttaCore tiene la venta- 
ja de ser fácilmente removido (parcial o totalmente), ya 
sea en la preparación en anclaje intrarradicular como 
para el retratamiento.” 

En los grupos A y B, las técnicas de obturación fueron 
empleadas sin sellador endodóntico, a fin de observar 
con claridad el comportamiento de la gutapercha. Cuan- 
do al GuttaCore se le adicionó el sellador, se obtuvo una 
obturación con características de tridimensionalidad ex- 
celentes, que rellenaba adecuadamente el conducto ra- 
dicular en los diferentes tercios, asegurando un sellado 
eficiente y permanente. 


Conclusión 

El sistema GuttaCore produce una obturación de guta- 
percha más completa en la irregularidad anatómica del 
conducto radicular respecto de la técnica de cono único 
de gutapercha. 
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Resumen 

Objetivo: Establecer la prevalencia de Aggregatibacter ac- 
tinomycetemcomitans en pacientes con periodontitis crónica en 
distintos estadios y la distribución de serotipos, utilizando la téc- 
nica de reacción en cadena de la polimerasa. 

Materiales y métodos: Participaron 54 sujetos, de entre 
35 y 65 años de edad, con diagnóstico de periodontitis crónica. 
La periodontitis se clasificó en leve, moderada y severa. Como 
grupo control se incluyeron 24 sujetos sin periodontitis, con los 
mismos parámetros de inclusión. Para la detección de Aggregati- 
bacter actinomycetemcomitans se procesaron muestras de placa 
subgingival obtenidas con cono de papel absorbente, conservadas 
a -20 *C hasta su procesamiento. El ácido desoxirribonucleico 
se extrajo por el método de bromuro de cetiltrimetilamonio, y 
se utilizó la técnica de reacción en cadena de polimerasa para su 
identificación y serotipado. 


Abstract 

Aim: To determine the prevalence of Aggregatibacter actinomy- 
cetemcomitans in patients at different stages of chronic periodon- 
titis, establishing serotype distribution using the polymerase chain 
reaction. 

Materials and methods: Participants were 54 subjects bet- 
ween 35 and 65 years diagnosed with chronic periodontitis,. Perio- 
dontitis was classified as mild, moderate and severe. The control 
group included 24 subjects with the same parameters of inclusion 
without periodontitis. The presence of Aggregatibacter actinomy- 


Resultados: Los resultados de las reacciones fueron leídos 
por electroforesis en geles de agarosa teñidos con bromuro de eti- 
dio, y la visualización fue realizada por transiluminación ultravio- 
leta. La prevalencia de Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
en periodontitis crónica fue del 14,81%; el serotipo más 
frecuente fue el b. No se obtuvieron diferencias estadística- 
mente significativas entre los grupos con y sin periodontitis 
(p=0,064), ni entre los estadios de periodontitis y el serotipo 
presente (p=0,2139). 

Conclusión: Aunque los resultados coinciden con la biblio- 
grafía, sería conveniente repetir el estudio sobre una muestra ma- 
yor. 

Palabras clave: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
periodontitis, periodontitis crónica, periodontopatógenos, técnica 
diagnóstico molecular. 


cetemcomitans was detected obtaining subgingival plaque sam- 
ples with absorbent paper cones that were stored at -20 *C until 
processing. Deoxyribonucleic acid was extracted by the method of 
cetyl trimethylammonium bromide and the polimerasa chain reac- 
tion technique was used for identification and serotyping. Reaction 
results were read by electrophoresis in agarose gels stained with 
ethidium bromide visualized by ultraviolet transillumination. 
Results: The prevalence of Aggregatibacter actinomycetemco- 
mitans obtained in chronic periodontitis was 14.81%; and the most 
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frequent serotype was type b. No statistically significant differences 
between groups where obtained when comparing individuals with 
and without periodontitis (p=0.064); and no significant differen- 
ces were found between stages of periodontitis and its serotype 
(p=0.2139). 


Introducción 

Aggregatibacter (antes, Actinobacillus) actinomyce- 
temcomitans (Aa) es un cocobacilo o bacilo pequeño 
Gram negativo, inmóvil, anaerobio facultativo O cap- 
nofílico y sacarolítico. Muchos serotipos son mencio- 
nados como comensales de esta bacteria. Forma parte 
de la microbiota bucal, y se localiza principalmente en 
el biofilm supra o subgingival. Es reconocida como ha- 
bitante normal de la mucosa oral, de la placa dental y de 
los surcos gingivales,* y puede ocasionar infecciones en 
otras partes del cuerpo por diseminación.*” En 1976 se 
la halló con frecuencia asociada a periodontitis juvenil 
localizada; sin embargo, puede contribuir también al de- 
sarrollo de otras formas de periodontitis.*” 

Tiene, como factores de virulencia, elementos estruc- 
turales y productos extracelulares. Presenta fimbrias que 
favorecen la adhesión a células epiteliales de la encía, 
y como organismo Gram negativo posee lipopolisacá- 
ridos (LPS) en su pared. Otro factor de virulencia es 
una toxina distensora (Cdt) que actúa sobre linfocitos 
T y macrófagos, y que permite la unión y la invasión a 
células epiteliales.** Según otros autores, puede alterar 
el citoesqueleto de fibroblastos humanos y producir su 
lisis.* También es factor de virulencia la producción de 
leucotoxina, fuerte toxina que invade y altera la función 
de los polimorfonucleares.'* El polisacárido O que for- 
ma los LPS que rodean al germen permite clasificar a 
esta bacteria en seis serotipos: a, b, c, d, e, f, alos que se 
agrega el g, recientemente descubierto.** Los serotipos 
a, b y c se recuperan más frecuentemente de la cavidad 
oral en comparación con los serotipos d y e, y los seroti- 
pos b y c son los de mayor virulencia.'* 

Hoy la periodontitis es considerada una enfermedad 
de etiología multifactorial, y entre sus causas se encuen- 
tra el factor microbiano.'** Éste es dado por la biope- 
lícula subgingival instalada en el surco gingival, y se 
compone de una sucesión de bacterias con gran carga 
virulenta. Entre sus colonizadores se halla el grupo rojo 
de Socransky,*” es decir: Porphyromona gingivalis, Tan- 
nerella forshytensis, Treponema dentícola. 

Como se ha mencionado, Aa forma parte de la micro- 
biota bucal; no pertenece al grupo citado, pero es consi- 
derado potencialmente patógeno de acuerdo al serotipo 
que habite en el huésped. Los serotipos más vinculados 
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Conclusion: Our results are similar to other findings men- 
tioned in the literature. We believe that the sample size should be 
increased in future studies. 

Keys words: Aggregatibacter actinomycetemcomitans, chro- 
nic periodontitis, molecular diagnostic technic, periodontitis, pe- 
riodontopathogens. 


a la periodontitis agresiva son el b —que asimismo se 
asocia con la producción de betalactamasas, bacteremia 
y endocarditis— y el c, que se aísla principalmente de in- 
fecciones extraorales y de cavidades orales sanas.'** Por 
esto se hace imprescindible el uso de estudios microbio- 
lógicos, que sirven para identificar posibles factores de 
riesgo, evaluar la severidad de la lesión, determinar el 
pronóstico, establecer un plan de tratamiento adecuado 
o elegir un antibiótico específico.” 

La periodontitis crónica se caracteriza clínicamente 
por alteraciones de color, textura y volumen de la encía 
marginal, sangrado durante el sondeo de la bolsa gingi- 
val, menor resistencia de los tejidos blandos al sondeo 
por aumento de la profundidad de la bolsa, pérdida del 
nivel de inserción durante el sondeo, retracción del mar- 
gen, pérdida de hueso alveolar, exposición de furcación 
radicular, aumento de movilidad dentaria y, finalmente, 
pérdida de la pieza dentaria.“ Es prevalente en adultos, 
y se relaciona con la falta de higiene, niveles de biope- 
lícula, y existen otros factores predisponentes locales, 
como el hábito de fumar, el estrés y factores de riesgo 
sistémicos. 

La gravedad de la periodontitis depende del grado de 
pérdida de inserción clínica; puede ser leve, moderada o 
avanzada.” La mayoría de las veces, la progresión es de 
lenta a moderada, sin embargo puede haber momentos 
de destrucción rápida. 

Los métodos de detección de la microbiota subgingival 
son complejos y específicos. Entre ellos, se mencionan 
los cultivos selectivos, el inmunodiagnóstico y técnicas 
moleculares como la reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR). Esta última no utiliza microorganismos vivos; se 
basa en la amplificación de un fragmento de ADN, por lo 
que se necesitan sondas de ADN para identificar, más fá- 
cil y rápidamente, el germen investigado en la muestra.*” 
Varios estudios han utilizado este método para detección 
de diversos periodontopatógenos en distintos tipos de en- 
fermedad periodontal, y han comparado su efectividad 
con el tradicional método de cultivo.*++ 

El objetivo de este trabajo es establecer la prevalencia 
de Aa y sus serotipos en pacientes con periodontitis cró- 
nica de la ciudad de Corrientes, Argentina, utilizando la 
técnica de PCR. 
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Materiales y métodos 

Población. La muestra se compone de dos grupos: 
uno de 54 personas sistémicamente saludables, con 
diagnóstico clínico de periodontitis crónica, de entre 35 
y 65 años de edad; y otro de 25 personas sin enfermedad 
periodontal, sistémicamente sanas, con igual rango de 
edad. Todos asistieron a las clínicas odontológicas de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Nacional del 
Nordeste. Cada participante firmó el consentimiento de 
acuerdo al aprobado por el Comité de Bioética de esta 
institución. Los criterios de exclusión fueron: embara- 
zO, lactancia, presencia de diabetes u otra enfermedad 
sistémica que alterara el curso de la enfermedad perio- 
dontal, terapia periodontal en el último año, o utiliza- 
ción de antimicrobianos de forma sistémica o tópica en 
los seis meses previos al examen clínico y a la toma de 
muestras microbiológicas. 

Muestras. Después de realizar el examen clínico, se 
registraron la profundidad de bolsa y la recesión gingival 
empleando una sonda periodontal calibrada (tipo Mar- 
quis) que permitió clasificar la periodontitis en leve (hasta 
4 mm), moderada (5 y 6 mm) o severa (más de 6 mm). En 
cada paciente, se determinaron los dos sitios con mayor 
profundidad de sondaje. Se aisló la zona con rollos de al- 
godón, se removió la placa supragingival con una torunda 
de algodón, y se secó el sitio; se tomaron muestras del 
surco gingival con conos de papel absorbente n.” 30 o 35 
(Asorbent Paper Points; Meta, Biomed, Chungbuk, Co- 
rea) durante 60 segundos, y se colocaron en tubos Eppen- 
dorf, los cuales fueron transportados bajo refrigeración y 
almacenados a -20 *C hasta su procesamiento. 

Extracción de ADN. El material adherido a los conos 
de papel fue suspendido en solución fisiológica (500 uL) 
homogeneizando en vórtex durante 10 segundos. Se 
extrajo el cono de papel, se centrifugó por 4 minutos a 
12.000 rpm, se obtuvo un pellet de células y se desechó el 
excedente de solución fisiológica. El ADN se extrajo por 
el método de CTAB (bromuro de cetiltrimetilamonio). Se 
adicionaron al pellet 500 ul de solución de homogeniza- 
ción con bromuro de cetiltrimetilamonio; las muestras se 
incubaron a 60 *C en baño termostático durante 60 minu- 
tos. Se agregó una mezcla (500 ul) de cloroformo/alcohol 
isoamílico en una proporción de 24:1; se mezcló vigoro- 
samente y se centrifugó a 12.000 rpm durante 3 minutos. 
Luego se adicionaron 500 ul de una solución de alcohol 
isopropílico, se agitó nuevamente y se centrifugó por 10 
minutos a 13.000 rpm. Se descartó el sobrenadante. Se 
agregaron 500 pl de alcohol etílico 70%, se agitó de for- 
ma lenta, y se centrifugó a 13.000 rpm durante 5 minutos. 
Se descartó el sobrenadante y se suspendió el pellet en 
30 ul de agua tridestilada. 
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Amplificación por PCR.” Las secuencias de cebado- 
res utilizadas para la identificación de Aa fueron LKT2 
5”- CTAGGTATIGCGAAACAATTTG-3”* y LKT3 
5'CCTGAAATTAAGCTGGTAATC-3”, que amplifican 
un fragmento de 262 pares de bases. La reacción se rea- 
lizó en un volumen final de 20 pl. Las concentraciones 
finales fueron de 1X buffer de PCR, 1,5 mM de MgClL, 
0,25 mM de cada dNTP (Biodynamics, Argentina) 1 JM 
de cada primer y 2,0 U Taq DNA polimerasa (Prome- 
ga, Argentina). El programa de ciclado (Termociclador 
Multigene, Estados Unidos) consistió en una desnatu- 
ralización por 2 minutos a 96 *C, seguida de 25 ciclos: 
15 segundos a 94 *C, 30 segundos a 54 *C, 60 segundos 
a 72 *C, con extensión final de 10 minutos a 74 *C e 
incubación a 4 *C. En todas las reacciones se incluyeron 
controles negativos y positivos consistentes en agua y 
ADN obtenidos por el método de lisis con CTAB y su 
posterior purificación, a partir de cepas de referencia. 
Los productos de PCR se separaron por electroforesis en 
agarosa 1% en buffer TBE1x, teñidos con bromuro de 
etidio y visualizados por transiluminación UV. 

Para el serotipado a-e se realizó una PCR Multiplex (a-e). 
LoscebadoresutilizadosparalaserotipificaciónfueronSA-F 
5”-GCAATGATGTATTGTCTTCTTTIGGA-3”-SA-R 
5”-CTTCAGTTGAATGGGGATTGACTAAAAC-3”; 
SB-F 5”- CGGAAATGGAATGCTIGC-3" - SBR 5”-CT- 
GAGGAAGCCTAGCAAT-3”; SC-F 5”-AATGACTGC- 
TGTCGGAGT3”-SC-R5'-CGCTGAAGGTAATGTC-AG-3”; 
SD-F  5”-TTACCAGGTGTCTAGTCGGA-3* -SD-R 
5”-GG-CTCCTGACAACATTGGAT3”; SE-F 5'CGTA 
AGCAGGAAGAATAGTAAACGT-3” -SE-R  5”-AAT 
AACGATGGCACATCAGACTTI-3. La reacción se rea- 
lizó en un volumen final de 20 pl. Las concentraciones fi- 
nales fueron de 1X buffer de PCR, 1,5 mM de MgCL, 0,25 
mM de cada dNTP (Biodynamics), 2 uM de cada primer y 
2,0U Tag DNA polimerasa (Promega), más 2 pl de los ADN 
obtenidos. El programa de ciclado consistió en una desna- 
turalización de 5 minutos 94 *C, seguida de 25 ciclos de 40 
segundos 94 *C, 30 segundos 54 *C, y 40 segundos 74 *C, 
continuando con extensión final de 10 minutos a 74 *C e 
incubación a 4 “C. Los productos de PCR se separaron por 
electroforesis en agarosa 1% en buffer TBE1x, teñidos con 
bromuro de etidio y visualizados por transiluminación UV. 


Resultados 

Población. Los sujetos con periodontitis presenta- 
ron una edad promedio de 50 + 8 años. El 59,25% 
eran de sexo masculino, y el 40,74% de sexo femeni- 
no. El grupo control arrojó un promedio de edad de 
45 años, un 20% de sexo masculino y 80% de sexo 
femenino. 
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Inspección clínica. El índice de O'Leary promedió el 
41,37% en el sexo femenino y el 40,93% en el masculi- 
no. De acuerdo a la profundidad de sondaje, se obtuvie- 
ron los resultados que se muestran en la tabla 1. 

El grupo se dividió en pacientes con periodontitis y 
sin periodontitis. En la tabla 2 puede observarse la fre- 
cuencia de distribución de Aa. 

Se empleó la prueba estadística de Chi cuadrado para 
evaluar las diferencias según la presencia o la ausencia 
de Aa en un grupo de pacientes con periodontitis y en 
un grupo control sin periodontitis. El valor de p fue de 
0,064. Este valor no es significativo al 5%, lo cual su- 
giere que con mayor cantidad de datos la hipótesis de 
diferencias entre grupos puede ser demostrada. 

En este trabajo, se implementó la PCR para la detec- 
ción de Aa. Se logró la identificación del 14,81% en 
promedio aritmético, correspondiente a 8 de los pacien- 
tes estudiados. En el sexo femenino se logró el mayor 
número de determinaciones, y se halló la mayor preva- 
lencia en periodontitis moderadas. En el grupo control 
de sujetos sanos sin enfermedad periodontal no se de- 
tectó la presencia de Aa y, por lo tanto, ningún serotipo 
(figs. 1 y 2). 

Las muestras clínicas Aa detectables se sometieron a 
PCR Multiplex para establecer los serotipos (fig. 3). 

Aunque en las muestras positivas pudieron observarse 
bandas de detección, una no pudo ser serotipada, proba- 
blemente porque la cantidad de ADN existente no fue 
suficiente para determinar el serotipo. 

Los resultados de acuerdo al sexo y la gravedad de la 
lesión periodontal pueden consultarse en la tabla 3. 


Tabla 1. Distribución de la severidad de la lesión según la 
profundidad de sondaje. 


Clasificación 


Leve 


Moderada 


Fuente: propia. 


Tabla 2. Prevalencia de Aa en pacientes estudiados. 


A reia A 


Con periodontitis 


): 46 (2:46 (85,18%) 18%) 
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Figura 1. Perfil electroforético de amplicones de PCR sencilla, 
especie específica, para Aa en gel de agarosa (1%). Calle 1: Mar- 
cador de peso molecular (CienMarker); calles 2, 5, 7 y 8: mues- 
tras clínicas Aa detectables; calles 3, 4 y 6: muestras clínicas Au 
no detectables; calles 9 y 10: controles positivos (cepas 3632 y 
29523); calle 11: control negativo (H,O). 
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Figura 2. Perfil electroforético en agarosa 1% de un grupo de 
pacientes estudiados. Calles 1, 3, 4, 5 (banda débil observada 
directamente): muestras clínicas Aa detectables; calles 2, 8, 9, 
10: pacientes Aa no detectables; calle 7: marcador de peso mo- 
lecular; calles 12 y 13: controles positivos (cepa 29523 y 781); 
calle 14: control negativo. 


690pb 


423 pb 


e 





Figura 3. Perfil electroforético en gel de agarosa 1%. Calle 1: 
escalera alélica de peso molecular lograda en la PCR Multiplex; 
calle 2: fragmento de 559 pb (serotipo c); calles 3 y 4: bandas de 
298pb aproximadamente, que se correlacionan con serotipo b; 
calle 5: banda de aproximadamente 559 pb; calle 6: marcador 
de peso molecular (Cienmarker); calle 7: banda de 559 pb que se 
correlaciona con serotipo c; calle 8: no amplificó; calle 9: banda 
de aproximadamente 428 pb que se correlaciona con serotipo 
a; calle 10: escalera alélica de peso molecular lograda en la PCR 
Multiplex; calle 11: control serotipo c; calle 12: control negativo. 
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Las muestras clínicas en las que se detectó genoma 
bacteriano perteneciente a Aa de acuerdo a las condicio- 
nes estudiadas fueron sometidas a análisis de serotipo 
por PCR Multiplex. De los 8 pacientes, fue posible de- 
terminar 7, que se distribuyeron según sexo y grado de 
periodontitis (tabla 4). 

Se realizó la prueba Chi cuadrado en el grupo con pe- 
riodontitis, a fin de evaluar si las diferencias de serotipo 
están relacionadas con los tipos leve, moderado y severo 
de periodontitis. No se obtuvieron diferencias significa- 
tivas entre los grupos y el serotipo presente (p=0,2139). 
Para el análisis estadístico se utilizó el programa InfoStat 
versión 2014 (Grupo InfoStat, FCA, Universidad Na- 
cional de Córdoba, Argentina). 


Discusión 

En este trabajo pretendimos demostrar la presencia de 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans y la frecuen- 
cia de sus serotipos, mediante PCR, en muestras de lí- 
quido crevicular proveniente de bolsas periodontales de 
pacientes con periodontitis crónicas. Para ello, se estan- 
darizó la técnica de reacción en cadena de la polimerasa 
(PCR), lo cual permitió disponer de otro método de diag- 
nóstico para la identificación de microorganismos, que 
reúne las características de especificidad y sensibilidad. 


Tabla 3. Distribución de frecuencia de Aa por sexo y edad. 


Periodontitis 





Tabla 4. Distribución de serotipos según sexo y severidad de la 
lesión. 


C 


Moderada 


Moderada 


Moderada 
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En la población estudiada —individuos de raza blanca, 
de entre 35 a 65 años— se determinó una prevalencia del 
14,81% de Aa en pacientes con diagnóstico clínico de 
periodontitis crónica, lo cual coincide con los estudios 
de Rylev,“* quien menciona que la prevalencia de Aa va 
del 8% al 57% en diferentes poblaciones del mundo. Va- 
rios estudios emplearon PCR para la identificación de 
diferentes microorganismos. Roman- Torres” halló una 
prevalencia de Aa del 17,7% en periodontitis leves y 
moderadas, y un 17,7% en periodontitis severas, sin una 
diferencia significativa entre los estadios de enfermedad 
periodontal. Otros dos estudios latinoamericanos” de- 
terminaron una prevalencia cercana al 20%. En 2003, 
un estudio” sobre población japonesa halló una preva- 
lencia del 19,5% de Aa en periodontitis crónica. En un 
estudio realizado en 2009 por Vieira, en una población 
nativa de Brasil, se encontró una prevalencia de Aa del 
34%, lo que difiere de nuestro trabajo; es probable que 
las profundidades de la bolsa y la etnia hayan contri- 
buido a tan alto porcentaje. Según Flemmig,*” la detec- 
ción de Aa en muestras de líquido crevicular depende 
de la cantidad de placa subgingival y del método de 
muestreo. Este autor sugiere el empleo de curetas para 
logar mejores resultados. En nuestro trabajo se utilizó 
el método de muestreo con conos de papel absorbente 
introducidos en el surco gingival; se recurrió al método 
de PCR sencilla, por contar con el material, reactivos 
y equipamiento para ello. Varios estudios evaluaron la 
distribución de los serotipos y demostraron resultados 
disímiles de asociación” en sujetos periodontalmente 
sanos, con periodontitis agresiva y crónica e infecciones 
en distinta localización.***% Asimismo, la distribución 
depende de la raza, la etnia, las poblaciones geográfi- 
cas y la susceptibilidad del huésped. En este estudio, se 
trabajó con oligonucleótidos específicos para identificar 
los serotipos a, b, c, d, e. El serotipo hallado con mayor 
frecuencia fue el b; este serotipo es el más relacionado 
con las periodontitis agresivas dada su alta carga viru- 
lenta, aunque pueden diferenciarse dos cepas: una alta- 
mente leucotóxica (JP2), que produce mayor pérdida de 
inserción;* y otra levemente leucotóxica (Y 4). En este 
trabajo, sólo pudimos establecer la presencia del seroti- 
po b, no así de las diferentes cepas. Éste fue hallado en 
lesiones moderadas y severas. El serotipo que mostró el 
segundo lugar en frecuencia fue el a, en lesiones leves 
y moderadas; seguido del c y del e, también en lesiones 
leves y moderadas, respectivamente. En Estados Uni- 
dos, el serotipo b fue más común que los serotipos a y 
c, en pacientes con periodontitis agresiva localizada.* 
En un estudio realizado en Finlandia,* el serotipo más 
frecuente fue el b en pacientes con periodontitis, y el c 
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en pacientes periodontalmente sanos. En japoneses con 
periodontitis, los serotipos a, c y e fueron los más pre- 
dominantes.” Aunque algunos autores”*% observaron 
huéspedes con infección mixta de serotipos, en nuestro 
trabajo no hemos encontrado coinfección de serotipos. 
En este estudio se incluyó un grupo de sujetos periodon- 
talmente sanos en los cuales no fue detectada la presen- 
cia de Aa y, por ende, ningún serotipo. 


Conclusiones 

Se halló una prevalencia del 14,81% de Aa en pacientes 
de raza blanca con periodontitis crónica. Aunque coinci- 
de con otros resultados, sería conveniente realizar el estu- 
dio sobre un número mayor de muestras. Con respecto al 
serotipo, independientemente de la severidad de la lesión, 
en la población estudiada el más frecuente fue el b, apli- 
cando similar metodología a la utilizada en otros países. 
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Resumen 

Objetivo: Valorar la concordancia entre las mediciones rea- 
lizadas con un dispositivo de localización apical electrónica y las 
registradas mediante conductometría radiográfica. 

Materiales y métodos: Fueron determinadas las longitudes 
de trabajo de manera electrónica (RayPex 6, VDW, Alemania) y 
radiográfica de 249 conductos radiculares correspondientes a 125 
pacientes a los que se había indicado tratamiento endodóntico. És- 
tos fueron atendidos según los protocolos clínicos habituales. 

Resultados: La prueba de t utilizada demostró que la di- 
ferencia media entre las mediciones no era significativamente 


Abstract 

Aim: To evaluate in vivo determination of the working length 
using the electronic apex locator Raypex 6 compared to the ra- 
diographic method. 

Materials and methods: We determined the length of 
electonica work (RayPex 6, VDW, Germany) and radiographic 
249 root canals of 125 patients with indication for endodontic 
treatment. Patients were treated according to standard clinical 
protocols. The evaluation was conducted in two phases with 
two levels of acceptance, one with a tolerance of +/- 0.5 mm 
and the other not. 


distinta de 0. Los resultados para el coeficiente de correlación 
intraclase y el correspondiente intervalo de confianza indican 
una concordancia de 0,991 para un intervalo de confianza del 
95%. 

Conclusiones: Bajo las condiciones en que fue realizado 
este estudio, la concordancia entre los valores obtenidos con los 
métodos de determinación de la longitud de trabajo electrónico y 
radiográfico fue muy buena. 

Palabras clave: Foramen apical, localizador apical electró- 
nico, longitud de trabajo. 


Results: Used t test showed that the mean difference between 
measurements was not significantly different from 0. The results 
for the intraclass correlation coefficient and the corresponding 
confidence interval of 0.991 indicates a match for a confidence 
interval of 95%. 

Conclusions: Under the conditions in which this study was 
the correlation between the method of determining the length of 
electronic and radiographic work it was very good. 

Key words: Apical foramen, electronic apex locator, working 
length. 
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Introducción 

Establecer de manera adecuada la longitud de trabajo 
(LT) es de suma importancia para el tratamiento endo- 
dóntico, pues así se determina el límite apical de la ins- 
trumentación y de la obturación del conducto radicular. 
Muchos factores dificultan la precisión en el estableci- 
miento de esta medida: la compleja anatomía apical, la 
edad del paciente, el diagnóstico pulpar y periapical, y 
el estado de la pieza dentaria afectada son algunos de los 
condicionantes. 

La instrumentación hasta un nivel considerado ade- 
cuado reduce la incidencia de dolor posoperatorio y me- 
jora el pronóstico a largo plazo. 

Pero, clínicamente, es muy difícil establecer esta lon- 
gitud, pues existen variaciones de una raíz a otra y mo- 
dificaciones durante toda la vida del paciente que alteran 
la morfología apical. Para lograr este objetivo, los méto- 
dos más frecuentemente utilizados son el radiográfico y 
las mediciones electrónicas. 

El método empleado para determinar la LT durante la 
realización de un tratamiento endodóntico debe garanti- 
zar precisión, facilidad, rapidez y la posibilidad de con- 
firmar los resultados obtenidos.' Las mediciones cortas 
pueden llevar a una limpieza insuficiente del conducto 
radicular, y las largas, a un daño de los tejidos periapica- 
les, lo cual retrasará o impedirá la curación.*” 

El método clínico tradicional para determinar la longi- 
tud de un conducto radicular se basa en la interpretación 
de una imagen radiográfica periapical, ya sea conven- 
cional o digital, en la que se verifica una longitud cono- 
cida de un instrumento colocado en el interior del con- 
ducto radicular. Generalmente, se obtienen resultados 
aceptables, a pesar de limitaciones como la calidad de 
la película radiográfica, la ubicación intrabucal, la angu- 
lación del tubo radiográfico, la calidad del procesado y 
la interpretación subjetiva;* además de la calidad de la 
imagen obtenida digitalmente de acuerdo con la reso- 
lución de la pantalla del monitor. La baja calidad de la 
imagen radiográfica puede atribuirse a la impericia del 
clínico para manejar situaciones en casos de pacientes 
con reflejos nauseosos, macroglosias, piso de boca alto 
O paladar ojival. 

Los fracasos en esta fase del tratamiento endodóntico 
obligan a exponer al paciente a radiación adicional.” El 
posicionador radiográfico constituye una herramienta 
útil para la determinación de la longitud del conducto 
radicular.*” Las técnicas radiográficas de paraleliza- 
ción ofrecen los medios más adecuados para establecer 
la longitud del conducto.?* A fin de mejorar la calidad 
y minimizar las distorsiones producidas en la imagen 
de la película radiográfica, se ha sugerido una variedad 
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de accesorios, entre ellos: rollos de algodón, bloques 
de mordida, pinzas hemostáticas y soportes plásticos 
para radiografías conocidos como posicionadores. En- 
tre estos, el posicionador radiográfico Endoray II (Rinn 
Corportation, Estados Unidos) emplea la técnica del pa- 
ralelismo, y puede utilizarse con la aislación colocada. 
Además, el posicionador puede mantenerse firmemente 
con ayuda de la mordida del paciente. 

Hubo un intento de solucionar los problemas encon- 
trados en las películas radiografías utilizadas para la 
determinación de la LT: el empleo de aparatos electróni- 
cos.** Existen varias generaciones de localizadores api- 
Cales electrónicos (LAE), los cuales fueron perfecciona- 
dos, aumentado así su confiabilidad. Estos se basan en 
los principios de resistencia o impedancia eléctrica, de 
frecuencias únicas o múltiples. 

De reciente comercialización en el mercado odontoló- 
gico, el LAE de frecuencias múltiples Raypex 6 (VDW, 
Alemania) parece ser una alternativa interesante en la 
búsqueda por obtener una correcta interpretación de la 
LT durante el tratamiento endodóntico. Según la infor- 
mación suministrada por los fabricantes, este dispositi- 
vo posee una modificación en el algoritmo matemático 
utilizado para la aproximación al foramen, lo cual pro- 
mueve una lectura más estable y consistente. Las fre- 
cuencias empleadas son las mismas que su antecesor, el 
Raypex 5.* 

El objetivo de ese estudio es valorar la concordancia 
entre las mediciones realizadas con un LAE y las obte- 
nidas mediante conductometría radiográfica (LRx). 


Materiales y métodos 

Se evaluó la determinación de la LT en 249 con- 
ductos radiculares de 125 pacientes con indicación de 
tratamiento endodóntico, derivados y atendidos en un 
consultorio privado dental. Todos los pacientes firma- 
ron un consentimiento informado para participar en la 
experiencia. 

El diagnóstico clínico y radiográfico de los dientes 
afectados determinó la necesidad de efectuar 34 trata- 
mientos de pulpa vital, 67 de pulpa no vital y 24 de fra- 
caso anterior. 

En todos los casos, se efectuaron los procedimientos 
habituales de anestesia local, aislamiento del campo 
operatorio, apertura, rectificación cameral, y prepara- 
ción del acceso del tercio cervical cuando correspon- 
día, según la técnica de instrumentación. Se irrigó con 
solución de hipoclorito de sodio al 2,5%, y el exceso 
de solución fue absorbido desde la cámara pulpar con 
una torunda de algodón estéril, intentado no secar to- 
talmente los conductos radiculares.** Luego se procedió 
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a la determinación de la longitud de trabajo electrónica 
(LTE). 

El LAE (RayPex 6, VDW) fue utilizado de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante. Según el tamaño 
del conducto radicular, se insertaron limas manuales 
tipo K $10, +15 o 420 (VDW, Alemania) dentro de éste 
con el sostenedor unido a ellas, hasta la ampliación de la 
imagen en la pantalla del LAE. Las mediciones fueron 
consideradas adecuadas cuando la lectura de la pantalla 
se localizaba, en todos los casos, dentro del rango de 
color verde. 

Luego se procedió con la conductometría, empleando 
una película radiográfica (Kodak Ultra Speed, Eastman 
KodaK Company, Estados Unidos) y un aparato radio- 
gráfico (Heliodent 60 KV), en similares condiciones 
clínicas para todos los casos, con el posicionador radio- 
gráfico Endoray II (Rinn Corporation). Las radiografías 
fueron procesadas según las especificaciones del fabri- 
cante. 

A fin de eliminar posibles errores de fabricación, todas 
las mediciones visuales fueron realizadas con una mis- 
ma regla endodóntica (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, 
Suiza).* Las longitudes de trabajo obtenidas con el LAE 
y las halladas con el método radiográfico fueron asen- 
tadas en una planilla de Excel (Microsoft Corporation, 
Estados Unidos). 

Procedimiento de análisis. Se estableció la diferencia 
entre la medida de la LTE y la de la longitud de trabajo 
radiográfica (LTRX) en cada uno de los conductos. Valo- 
res positivos indican un valor mayor en la medición LTE 
con respecto a la LTRX, y viceversa. Mediante la prueba 
de t de Student para datos relacionados, se contrastó la 
hipótesis de media de las diferencias igual a O. Además, 
se calculó el coeficiente de correlación de Pearson entre 
ambas mediciones. El nivel de significancia fue estableci- 
do en p<0,05. Para valorar el grado de concordancia entre 
las mediciones, se calculó el coeficiente de correlación 
intraclase y su intervalo de confianza (95%). 

A fin de visualizar la dispersión de las diferencias 
observadas entre mediciones con respecto al promedio 
de cada par, se elaboró un gráfico de Bland-Altman. En 


todos los casos, se utilizó el programa SPSS para Win- 
dows, versión 18.0. 


Resultados 

La prueba de t demostró que la diferencia media entre 
las mediciones electrónicas y radiográficas no fue signi- 
ficativamente distinta de O (tablas 1-4). 

Los resultados del coeficiente de correlación intracla- 
se y su correspondiente intervalo de confianza se mues- 
tran en la tabla siguiente. Los valores indican que el 
grado de concordancia registrada es excelente (tabla 5). 

En el gráfico de Bland-Altman (gráfico 1) se observa 
que la mayor parte de las diferencias registradas entre 
ambas mediciones se encuentra dentro del intervalo cal- 
culado a partir de los promedios de ambas y las medidas 
de dispersión. Es preciso destacar que el valor más ale- 
jado corresponde al valor más elevado. 


Discusión 

El objetivo de este estudio es analizar la concordancia 
en la determinación de la LT entre las mediciones obte- 
nidas con el LAE Raypex 6 y las halladas mediante el 
método radiográfico con la utilización del posicionador 
EndoRay II. La concordancia evalúa si las diferentes 
técnicas producen resultados similares en relación con 
el mismo sujeto y de forma simultánea. 


Tabla 1. Estadísticas de muestras relacionadas. 


Desviación , 
E Error estándar 
típica 





Tabla 2. Correlaciones de muestras relacionadas. 


| coman | se 
LAE - LRx 0,983 <0,001 











Tabla 3. Prueba de muestras relacionadas. 





Desviación 
estándar 
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95% Intervalo de confianza 


Error 


para la diferencia 


estándar 


LAE - LRx -0,022 0,402 0,025 -0,072 0,028 
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Tabla 4. Prueba de muestras relacionadas. 











Diferencia 





Gráfico 1. 


Los estudios in vivo o ex vivo suelen tener en cuenta 
muchas variables relativas a la pieza dental involucra- 
da: el diagnóstico pulpar y periapical, la complejidad 
anatómica, la edad y el sexo del paciente, etc. En los 
estudios in vivo es difícil crear condiciones de estan- 
darización, tal como es posible hacer en un estudio ex 
vivo, por lo que sólo fue considerada la necesidad de 
efectuar el tratamiento endodóntico. Esto es así porque 
el valor de la resistencia eléctrica obtenido cuando la 
punta de la lima alcanza la membrana periodontal es 
independiente de la edad del paciente, la forma y el 
tipo de diente, y el tamaño del conducto radicular.* En 
esta experiencia, no fueron tenidos en cuenta el diag- 
nóstico de la pieza dentaria, el sexo y la edad del pa- 
ciente, ni el tipo de diente afectado; la única condición 
era que el ápice radicular estuviera radiográficamente 
desarrollado. 

En este estudio, el diagnóstico clínico y radiográfico 
de las piezas dentarias de los 125 pacientes atendidos 
estableció la necesidad de efectuar 34 tratamientos de 
pulpa vital, 67 de pulpa no vital y 24 de fracaso anterior. 

Es preciso considerar que las condiciones ideales de 
estandarización alcanzadas en los estudios ex vivo no 
reflejan necesariamente las verdaderas condiciones de 
la práctica clínica habitual. La determinación exacta de 
la posición de la punta de una lima dentro del conducto 
radicular sólo es posible si los dientes se examinaran 
histológicamente.'* 
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Todos los LAE buscan limitar la penetración de la 
lima en el conducto radicular a 0,5 o 1 mm del foramen, 
en la constricción apical, que es la parte más estrecha 
de este conducto y un punto de referencia morfológico, 
aunque su localización sea variable y pueda haber una 
diferencia de hasta 3 mm entre ambas paredes radicula- 
res. De modo que los LAE deben ser precisos y confia- 
bles. La primera condición está dada por la localización 
del límite de la instrumentación, mientras que la confia- 
bilidad responde a lecturas similares cuando es utilizado 
por más de un operador. Como criterio de evaluación del 
LAE, se estableció que el registro en la pantalla digital 
estuviera dentro del margen de color verde, lo cual indi- 
ca un límite de instrumentación adecuado. 

La LRx es el método más utilizado para determinar 
esta LT. Consiste en evaluar, en una radiografía, la me- 
dida de una lima endodóntica colocada en el interior del 
conducto radicular y determinar su relación con la zona 
del ápice radiográfico del diente. Este método obliga a 
considerar las posibles distorsiones de la imagen obte- 
nida, la calidad de definición, la densidad, el contraste. 
La distorsión se produce porque el objeto radiografiado 
presenta varios planos mientras que la imagen radiográ- 
fica está adaptada a uno solo. La distorsión del tama- 
ño depende de los distintos grados de magnificación, 
de las distancias variables de las partes que conforman 
el objeto, de la película radiográfica; y la distorsión de 
la forma se debe a un inadecuado acomodamiento del 
tubo radiográfico, el objeto y la película. La utilización 
del posicionador radiográfico EndoRay II en la toma 
radiográfica favoreció la interpretación de las lecturas 
al minimizar la distorsión de las imágenes obtenidas.*” 
En consecuencia, se decidió realizar el mismo procedi- 
miento para todos los casos. 

Los conductos radiculares fueron tratados por un único 
operador, y todas las lecturas radiográficas fueron eva- 
luadas en un cuarto oscuro, con un negatoscopio y una 
lupa (Carton, Japón) a 6X. La corroboración de las radio- 
grafías fue realizada por dos observadores independientes 
del estudio, y la calibración previa de éstos permitió unifi- 
car criterios en la interpretación radiográfica. 

Por consenso el rango de tolerancia radiográfica en 
la determinación de la LT es de +0,5 mm o de +1 mm 
como margen de error clínicamente aceptable. En cam- 
bio, la tolerancia clínica de + 0,5 mm es más precisa y 
aceptable dentro de un rango de tolerancia.*” Indudable- 
mente, cuanto mayor sea el rango de tolerancia, mayor 
será el porcentaje de conductometrías aceptables. Pero 
este concepto podría no ser válido en todas las situacio- 
nes clínicas, pues en muchos casos la tolerancia de +0,5 
a +1 mm excedería el límite del foramen apical,** con 
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la consecuente sobreinstrumentación; o, si la tolerancia 
fuese de -0,5 a 1 mm, podría producirse una subinstru- 
mentación. Ambas situaciones pueden conllevar mayor 
dolor posoperatorio y/o retrasar la cicatrización. 

La determinación de la LT con LAE de última genera- 
ción garantiza lecturas más precisas, lo cual facilita los 
procedimientos durante todo el tratamiento. No obstan- 
te, en muchas ocasiones es necesario realizar una corro- 
boración radiográfica de esa longitud. La concordancia 
entre ambos métodos proporciona la confiabilidad clíni- 
ca necesaria para llevar a cabo los tratamientos. 

La correlación entre dos variables cuantitativas que 
cambian simultáneamente no fue significativamente di- 
ferente a O (tablas 1-4), lo cual coincide con la concor- 
dancia general obtenida en este estudio. 

El grado de concordancia obtenido entre ambos mé- 
todos con la prueba estadística del coeficiente de co- 
rrelación intraclase fue considerada excelente (tabla 5). 
Esta prueba estadística es ampliamente utilizada en la 
evaluación de la concordancia entre dos o más métodos 
de obtención de datos en escalas numéricas continuas. 

Los resultados de esta experiencia estarían de acuerdo 
con el rango de concordancia obtenido por mediciones 
electrónicas en otros estudios,**!* aunque no hay mu- 
chos trabajos que evalúen la concordancia entre el LAE 
Raypex 6 y el método radiográfico. Estudios que com- 
paran las mediciones de ambos métodos aseguran que 
las lecturas electrónicas son más precisas,*%* pero sus 
resultados no concuerdan con los obtenidos en este es- 
tudio en cuanto a la concordancia. Esto podría deberse a 
que evaluaron otros LAE y a que no utilizaron clínica- 
mente ningún posicionador radiográfico. 

Los LAE deben ser precisos y confiables para locali- 
zar el límite de la instrumentación del conducto radicu- 
lar, y a fin de que las lecturas sean similares cuando son 
utilizados por más de un operador. El uso rutinario de 
un posicionador de películas y de aparatos orientadores 
del haz de rayos X facilita la toma de radiografías más 
exactas y libres de distorsiones. 

La dicotomía clínica planteada —confiar en las medi- 
ciones electrónicas o en la posición radiográfica de la 
lima en el conducto radicular— resulta paradójica en la 


Tabla 5. Coeficiente de correlación intraclase. 





Intervalo de confianza 
95% 


Límite 
inferior 


0,991 0,989 


Correlación 
intraclase 


Límite 
superior 






0,993 


Medidas promedio 
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actualidad, electrónicamente digitalizada. Ambas lectu- 
ras se complementan brindando un mejor resultado para 
el tratamiento endodóntico a partir de la obtención de 
una LT adecuada y precisa. 


Conclusiones 

En las condiciones en las que fue realizado este estu- 
dio, es posible inferir que, en general, la concordancia 
entre el método electrónico del LAE Raypex 6 y el ra- 
diográfico con el posicionador EndoRay II empleados 
para determinar la longitud de trabajo es alta, lo cual se 
traduce en una confiabilidad clínica aceptable. 

Es necesario destacar que la experiencia del operador 
es muy importante para la utilización de este tipo de 
aparatos electrónicos, así como la del método radiográ- 
fico con un posicionador de películas en condiciones 
clínicas. 

La verificación electrónica de la longitud de trabajo 
determinada de manera rutinaria conlleva una menor ra- 
diación del paciente, disminuye la cantidad de películas 
radiográficas e implica un importante ahorro de tiem- 
po en el tratamiento endodóntico. Aun así, en muchas 
ocasiones es necesario corroborar radiográficamente la 
medición electrónica. 
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Resumen 

Objetivo: Informar el tratamiento de un diente avulsionado 
con reabsorción radicular y obturado únicamente con compuesto 
de mineral trióxido (MTA, Angelus, Londrina, Brasil). 

Caso clínico: En un paciente de 17 años que presentó avul- 
sión del 11, con tiempo extraoral mayor a 60 minutos, 6 meses 
después se observó reabsorción radicular externa inflamatoria 
comunicante con ligamento periodontal, pérdida de cresta ósea, 
tracto sinuoso y movilidad dental. A pesar de no haber buen pro- 
nóstico, se realizó el tratamiento de la reabsorción con medica- 


Abstract 

Aim: To report the treatment of an avulsed tooth with root re- 
sorption sealed with mineral trioxide aggregate (MTA, Angelus, 
Londrina, Brazil) only. 

Case report: A 17 years old patient who, six months earlier, 
suffered the avulsion of 11, with an extraoral time larger than 
sixty minutes, presented with external inflammatory resorption 
communicating with periodontal ligament, crest bone loss, si- 
nus tract and tooth mobility. Despite not having a good progno- 
sis resorption treatment was done with calcium hydroxide and 


Introducción 

El término “avulsión” alude a la separación completa 
de un diente de su alvéolo debida a una lesión traumáti- 
ca. De todos los traumatismos dentarios, la avulsión es 


ción con hidróxido de calcio y obturación única del conducto con 
MTA. Se efectuó un control con tomografía de cono a los 2 años y 
10 meses, el cual mostró la no continuación de la reabsorción y la 
cicatrización a nivel periodontal, con preservación de cresta ósea. 

Conclusión: El tratamiento adecuado y la obturación con 
MTA ofrecen la oportunidad de lograr una buena cicatrización de 
los tejidos perirradiculares y preservar dientes comprometidos. 

Palabras clave: Avulsión dental, compuesto de trióxido mi- 
neral, reabsorción radicular. 


MTA was used as unique canal filling material. Control was 
performed with cone beam computed tomography 2 years and 
10 months after, observing the non-continuation of resorption 
and healing at periodontal level with preservation of crest bone. 

Conclusion: The MITA seems to provide the opportunity to 
obtain a good healing of tissue peri-root and preserve compro- 
mised teeth in the mouth for longer period of time. 

Key words: Dental avulsion, mineral trioxide aggregate, root 
resorption. 


la más grave, ya que no sólo están seccionados los vasos 
y los nervios pulpares, sino que también se desgarra el 
ligamento periodontal y se deshidrata durante el tiempo 
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de permanencia fuera de boca (en seco), antes de ser 
reimplantado.! 

El pronóstico de supervivencia de un diente avulsionado 
está relacionado directamente con el tiempo que pasa fuera 
del alvéolo, el mantenimiento de la vitalidad de las fibras 
del ligamento periodontal (FLP), las células remanentes en 
la superficie radicular, la integridad del cemento radicular 
y la mínima contaminación bacteriana.? Estos factores son 
cruciales para la cicatrización, ya que más del 90% de los 
dientes avulsionados son rescatados si se los reimplanta 
dentro de los primeros 5 minutos.* Sin embargo, la expe- 
riencia clínica nos demuestra que la reimplantación inme- 
diata rara vez ocurre, debido a diversos factores: desde una 
necrosis pulpar hasta una reabsorción radicular externa in- 
flamatoria (RRE). Esta última, en la mayoría de los casos, 
compromete la viabilidad del diente en boca.* 

En un estudio de factores relacionados al éxito del 
diente avulsionado, Petrovic et al. afirmaron que la 
tasa de complicaciones en un diente avulsionado fue 
del 84,4%; la RREI, el tipo de complicación más pre- 
dominante, y su prevalencia, desalentadora cuando se 
comparó con estudios clínicos previos.” El pronóstico de 
la reimplantación se relaciona usualmente con la necesi- 
dad del tratamiento endodóntico, ya que está vinculada 
directamente con la ocurrencia de RREI.* 

Por muchas décadas, el hidróxido de calcio [Ca(OH),] 
ha sido el principal material para tratar una variedad de 
complicaciones en la traumatología dental,* muy exito- 
so por sus propiedades antimicrobianas y de reparación 
de tejidos cuando es utilizado como medicamento intra- 
conducto.” 

El compuesto de trióxido mineral (MTA) tiene efec- 
tos similares a los del Ca(OH), en los tejidos pulpares 
y perirradiculares, de modo que se lo puede considerar 
un sucesor prometedor en la cicatrización pulpar y pe- 
riodontal para la variedad de complicaciones derivadas 
del trauma dental.* 

En varias series de casos, el uso del MTA en reabsor- 
ciones radiculares ha arrojado resultados óptimos en la 
cicatrización de los tejidos periapicales posterior al trau- 
ma dentoalveolar.?*** El MTA puede implicar una gran 
ventaja cuando es empleado como material de obtura- 
ción debido a sus propiedades fisicoquímicas y bioacti- 
vas, y puede proveer beneficios a largo plazo que mejo- 
ren el pronóstico y la retención de la dentición natural en 
terapias convencionales y complejas.** 

Este informe describe el tratamiento y el seguimiento 
por 2 años y medio de un incisivo central superior que 
sufrió avulsión y presentaba una RREI que comprome- 
tía el pronóstico del diente, y en el cual se utilizó MTA 
como único material de obturación. 
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Caso clínico 

Un paciente de 17 años de edad con historia de avul- 
sión de incisivo central superior derecho declaró que, 
al momento de la avulsión, el diente fue transportado 
en un medio seco y reimplantado una hora después del 
trauma. El único procedimiento realizado fue la pulpec- 
tomía profiláctica. Acudió a la consulta 6 meses después 
de la avulsión. Presentaba tracto sinuoso a nivel vestibu- 
lar, férula semirrígida de 21 a 12 con movilidad de grado 
Il, sondaje de 10 mm en mesial, y radiográficamente se 
observaba RREI en superficie radicular mesial, reab- 
sorción radicular interna en tercio medio radicular, pre- 
sencia de lesión apical y pérdida de la cresta ósea en la 
superficie mesial (fig. 1). Se le explicó el procedimiento 
por realizar y el paciente accedió al tratamiento firman- 
do el consentimiento informado. Se aplicó anestesia 
infiltrativa de lidocaína al 2% con epinefrina 1:80.000 
(Roxicaina; Ropsohn Therapeutics Ldta., Bogotá, Co- 
lombia), se realizó la apertura endodóntica, la debrida- 
ción del conducto, se determinó la longitud de trabajo 
por medio radiográfico, se efectuó la preparación hasta 
una lima +45 con irrigación hasta tercio cervical y me- 
dio con hipoclorito de sodio al 5,25%, y en tercio apical 
se realizó irrigación con suero fisiológico, y se suminis- 
tró medicación intraconducto con hidróxido de calcio 
[Ca(OH),] (Eufar S.A., Bogotá, Colombia). 

A los 8 días se llevó a cabo un control en el que se 
observó ausencia de tracto sinuoso vestibular y dismi- 
nución de movilidad dental. A los 21 días, se realizó un 
recambio del Ca(OH), y se observó ausencia de fístu- 
la y disminución de la movilidad dental. El paciente se 
ausentó de la consulta. A los 3 meses regresó; el diente 
se encontraba asintomático, con palpación y percusión 
negativas, y movilidad normal. Se realizó la reprepara- 
ción del conducto con una lima apical principal +50 y se 
medicó intraconducto con Ca(OH), (fig. 2). Al mes, se 





Figura 1. A: Radiografía inicial. B: Foto clínica inicial posterior a 
la remoción del alambre de ortodoncia. 
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controló, se colocó MTA (Angelus, Londrina, Brasil) en 
toda la longitud de trabajo por vía ortógrada por medio 
de condensadores verticales, y se remitió para su restau- 
ración en resina (fig. 3A). 

El paciente no asistió a los controles pautados. Tras 1 
año y 10 meses, se presentó a la consulta. Clínicamente, 
se encontraba asintomático, con movilidad de grado l, 
sondaje normal; radiográficamente, se observó una for- 
mación de cresta ósea y ausencia de reabsorción. Dos 
años y 6 meses después, el paciente se hallaba asinto- 
mático, con percusión y palpación negativa, formación 
ósea y ausencia de reabsorción (fig. 3B). 

Alos 2 años y 10 meses, se llevó a cabo un nuevo con- 
trol en el que se realizó una tomografía de cono para po- 
der obtener una vista tridimensional de la recuperación 
ósea. En todos los cortes se logró observar formación 
de tejido óseo, obturación de más del 90% del conducto 
con MTA y disminución del tamaño de la lesión apical, 
y a nivel de tercio medio se evidenció espacio entre el 
tejido óseo y el tejido dentario (figs. 4-6). 





Figura 2. A: Foto clínica, resolución tracto sinuoso. B: Control 
radiográfico, medicación con Ca(OH).. 





Figura 3. A: Radiografía de colocación de MTA. B: Radiografía 
control a los 2 años y 6 meses. 
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Figura 4. A-B: Tomografías de cono, vista axial. 





Figura 5. A-B: Tomografías de cono, vista coronal. 


J 


Figura 6. A-B: Tomografías de cono, vista sagital. 





Discusión 

Los incisivos centrales superiores son los dientes co- 
múnmente más afectados, seguidos por los incisivos 
laterales mandibulares. La habilidad del labio superior 
para proteger los dientes maxilares depende del grado 
de prominencia de los dientes anteriores.2 La posibili- 
dad de éxito de un diente avulsionado disminuye a cero 
si es mantenido seco por más de una hora, por lo cual es 
preciso que el diente permanente avulsionado sea reim- 
plantado lo más pronto posible (preferiblemente en el si- 
tio de injuria) por la primera persona capaz de hacerlo.?? 

La reimplantación dental inmediata conlleva una me- 
jor reparación de las FLP y reduce significativamente 
la ocurrencia de reabsorción radicular, por lo que cuan 
menor sea el tiempo transcurrido entre el trauma y la 
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reimplantación del diente, y siempre que éste sea mante- 
nido en un medio de transporte adecuado, las complica- 
ciones serán menores e incrementarán la favorabilidad 
del pronóstico.? 

En la anamnesis, el paciente refirió que el diente fue 
transportado en un medio seco, y que su reimplantación 
demoró más de una hora, lo cual llevó a que el grado de 
complicación fuese mayor, y esto afectó directamente el 
pronóstico del diente. 

Hay dos principales razones para la demora de la 
reimplantación de un diente avulsionado: las personas 
presentes en el sitio de la injuria raramente conocen cuál 
es el manejo de un diente avulsionado;*”** y las lace- 
raciones de tejido y sangrado, la mayoría de las veces, 
enmascaran la pérdida del diente, por lo que no es infre- 
cuente que la avulsión sea pasada por alto.” 

Como la reimplantación de los dientes avulsionados 
suele ocurrir de 1 a 4 horas después de avulsión, la de- 
generación de las FLP es un evento común, y la presen- 
cia de remanentes necróticos de la FLP en la superficie 
radicular estimula la aparición de la RRET.?2 

La RREI es la complicación temprana más destruc- 
tiva en la avulsión. Este proceso reabsortivo es exa- 
cerbado por el tejido pulpar necrótico. Después de la 
avulsión de un diente maduro con ápice cerrado, la 
Asociación Americana de Endodoncia y la Asociación 
Internacional de Traumatología Dental recomiendan la 
pulpectomía profiláctica para prevenir la destrucción 
radicular.*” En el presente caso, a pesar de haber rea- 
lizado la pulpectomía profiláctica, la demora y la no 
continuidad en el tratamiento dieron lugar a un elevado 
grado de RREI. 

De los diversos materiales y sustancias empleados 
para la prevención y el tratamiento de la RREI, el de 
mayor uso es el Ca(OH).. Éste posee un potencial de 
acción sobre los microrganismos presentes en infeccio- 
nes endodónticas y mantiene una alta concentración de 
iones de hidroxilo que pueden cambiar la actividad en- 
zimática de la bacteria y promover su inactivación. Esta 
gran liberación de iones de hidroxilo eleva el pH del 
Ca(OH), a 12,6, el cual es capaz de alterar la integridad 
de la membrana citoplasmática de la bacteria.” 

El MITA fue desarrollado para sellar las vías de co- 
municación entre el sistema radicular y la superficie 
externa del diente.* La obturación de conductos radicu- 
lares con MTA ha sido informada en la literatura. Karp 
et al. publicaron un caso en el que el MTA fue utilizado 
como material de obturación del conducto radicular en 
un incisivo central maxilar avulsionado. Dos años y me- 
dio después de la reimplantación, el diente se mostraba 
asintomático y había evidencia clínica y radiográfica de 
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cicatrización periodontal,*” lo cual es comparable a las 
evidencias clínicas y radiográficas de este caso clínico. 

Además de cumplir con el requisito de ser bacterios- 
tático, el MTA también tiene propiedades bactericidas. 
El cemento crea un sellado impermeable difícil de pe- 
netrar por los microorganismos. Esta propiedad única, 
combinada con un inicial y alto pH que se incrementa 
hasta 12,5 después de fraguado, puede promover un me- 
canismo conveniente para la muerte, la neutralización y 
la inhibición bacteriana dentro de los conductos.** 

Torabinejad et al. demostraron que el MTA induce a 
la regeneración del ligamento periodontal y el cemento 
radicular. También ayuda a que algunas células forma- 
tivas se adhieran e induzcan la cicatrización por medio 
de la formación de tejido conectivo fibroso y la posterior 
reparación de tejido óseo.** En nuestro caso se registró 
una recuperación ósea similar a la observada en otros, 
reportados con anterioridad.”**+* 

En el presente caso, se realizó un control radiográfico 
a los 2 años y 10 meses por medio de una tomografía; un 
corte transversal evidenció un espacio entre el MTA y la 
superficie ósea. Se asume que este espacio puede deberse 
al dejado por la RREI. En otro caso, de un diente avul- 
sionado en el cual se empleó MTA para cubrir el defecto 
generado por la RREI, Olivieri et al. observaron, luego de 
que el diente fuese extraído y examinado al microscopio, 
un tejido fibroso similar al ligamento periodontal.1? 

Las opciones de tratamiento ante trauma dentoalveo- 
lar dependen de la etiología, el tipo de reabsorción ra- 
dicular y la atención oportuna. En el presente caso, el 
paciente fue atendido por el Sistema General de Segu- 
ridad Social en Salud de Colombia. Debido a sus bajos 
recursos, no se intentó hacer otro tipo de procedimien- 
to que favoreciera el pronóstico, como la extracción 
del diente supernumerario, la colocación de un injerto 
óseo, una membrana regenerativa de colágeno, ya que 
los procedimientos autorizados por el plan obligatorio 
de salud de Colombia son muy limitados. Sin embargo, 
la prioridad siempre fue la preservación del diente en 
la boca y el control de la infección, a fin de mantener 
el nivel de la cresta ósea en vistas a un posible trata- 
miento quirúrgico o rehabilitador, en el caso de que el 
tratamiento realizado fallara. 

Se utilizó MTA como obturador definitivo, teniendo 
en Cuenta sus múltiples beneficios, de los que carecen 
otros materiales empleados actualmente en endodon- 
cia. Entre dichos beneficios se destacan sus propiedades 
bacteriostáticas, un alto pH (12,5) sostenido durante pe- 
ríodos prolongados, la formación de un sellado imper- 
meable junto a la dentina y el cemento, y la regenera- 
ción del ligamento periodontal. 
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Conclusiones 

Aún con sus limitaciones —como todo cemento y/o 
medicamento—, los múltiples beneficios de su utiliza- 
ción hacen del Ca(OH), y el MTA los materiales de 
elección para lograr éxito en casos como el presentado. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar los procedimientos quirúrgicos realizados 
para el aumento vertical del reborde alveolar en simultáneo a la 
colocación de implantes, y su reentrada a los 10 meses. Adicional- 
mente, discutir en detalle las condiciones necesarias para obtener 
éxito y predictibilidad en las técnicas de regeneración ósea guiada. 

Caso clínico: Una paciente de sexo femenino, de 31 años de 
edad, se presentó a la consulta para la rehabilitación de implantes 
colocados en las piezas 24 y 25. Debido a su incorrecta alineación 
tridimensional, y considerando las demandas estéticas del caso, se 
decidió realizar la explantación. Se llevó a cabo un aumento de teji- 
dos blandos y, a posteriori, se efectuó la regeneración ósea del sitio 


Abstract 

Aim: To present the surgical procedures used to obtain vertical 
ridge augmentation with simultaneous implant placement and os- 
teointegration results obtained at 10 months reentry. Additionally, 
different aspects that are needed to achieve success and predictabi- 
lity in guided bone regeneration techniques are discussed in detail, 

Case report: A 31-year-old female patient consulted for im- 
plants rehabilitation of left maxillary (bicuspids) premolars. It 
was decided to perform an explantation procedure due to im- 
proper three-dimensional alignment and esthetics demands. Soft 
tissue augmentation was initially performed and then, guided 


mediante una membrana no reabsorbible con refuerzo de titanio y 
hueso bovino particulado, de manera simultánea a la colocación de 
los implantes. 

Conclusiones: La regeneración ósea guiada resultó exitosa. 
Es imprescindible una correcta evaluación prequirúrgica, a fin de 
conocer las características del sitio que debe regenerarse, para po- 
der seleccionar la técnica más adecuada en cada caso. La precisión 
en la técnica quirúrgica, el cierre primario y los cuidados posquirúr- 
gicos son de suma importancia para el éxito del tratamiento. 

Palabras clave: Aumento de tejidos blandos, implantes den- 
tales, injertos óseos, membranas, regeneración ósea guiada. 


bone regeneration (GBR) with a non-resorbable titanium-rein- 
forced membrane and bovine bone mineral with simultaneous 
implant placement were carried out. 

Conclusions: GBR was successful. Pre-surgical evaluation is 
essential in order to identify the features of the rehabilitation site, 
thus allowing the most suitable technique selection for each case. 
An accurate surgical technique, primary closure and proper post- 
surgical care, are extremely important for a successful treatment. 

Key words: Bone graft, dental implants, guided bone regene- 
ration, membranes, soft tissue augmentation. 


Rojas MA, Carranza N. Aspectos quirúrgicos de la regeneración ósea vertical con membrana 27 
con refuerzo de titanio, de forma simultánea a la colocación de implantes. Informe de un caso. 
Rev Asoc Odontol Argent 2016;104:27-37. 


Rojas MA, Carranza N. 


Introducción 

La colocación de implantes en la posición protética 
ideal puede verse comprometida por la reabsorción del 
reborde alveolar o la pérdida ósea por enfermedad pe- 
riodontal o trauma. Por lo tanto, es necesaria la regene- 
ración ósea, de manera previa o simultánea a la coloca- 
ción de los implantes, a fin de lograr predictibilidad y 
éxito a largo plazo.' 

La regeneración ósea guiada (ROG) es un procedi- 
miento quirúrgico reconstructivo basado en los prin- 
cipios biológicos de la regeneración tisular guiada 
(RI'G).** Tiene como objetivo la creación de un espacio 
cerrado, que puede ser invadido únicamente por células 
con capacidad osteoformadora, provenientes del hueso 
subyacente.* 

Al basarse en los principios biológicos de la RT'G, 
también la ROG utiliza una barrera física para aislar el 
defecto por regenerar, asegurar la estabilidad y la pro- 
tección del coágulo y permitir la migración y la repro- 
ducción de células osteoprogenitoras sin la competencia 
de otras células.* 

A fin de estudiar y comprobar los fundamentos de la 
ROG, se han desarrollado numerosas investigaciones 
en animales de experimentación.”” Dahlin, en 1988, fue 
uno de los primeros en aplicar la técnica. Creó quirúrgi- 
camente defectos óseos bilaterales en el cráneo de ratas 
y colocó membranas no reabsorbibles de politetrafluo- 
retileno-expandido (PTFE-e) para cubrirlos. A las 6 se- 
manas observó que la cicatrización ósea era completa, a 
diferencia de los sitios control, en los cuales no se había 
colocado ningún material y se mantenían los defectos 
residuales.*” 

A posteriori, comenzó a estudiarse, en animales de 
experimentación, la ROG asociada a la colocación de 
implantes dentales. Los primeros estudios evaluaron la 
ROG en implantes con dehiscencias óseas, utilizando 
membranas de PTFE-e con resultados exitosos.'*** Más 
adelante se aplicó a defectos infraóseos asociados a la 
colocación de implantes inmediata.** 

En 1990 tuvo lugar el primer estudio de ROG hori- 
zontal en perros, utilizando membranas de PTFE-e. Los 
resultados clínicos e histológicos fueron exitosos.'* 

Simion” realizó el primer estudio clínico e histológico 
en humanos, que verificó la eficacia de la ROG verti- 
cal con xenoinjertos y membranas no reabsorbibles de 
PTFE-e. Este estudio demostró un aumento vertical de 
3-4 mm. 

En un estudio clínico en humanos, Tinti** logró un 
aumento vertical promedio de 5 mm empleando mem- 
branas no reabsorbibles con refuerzo de titanio y hueso 
autólogo. 
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Una serie de estudios prospectivos arrojó una tasa de 
éxito similar (97,5%) en la supervivencia de implantes 
cargados que habían sido colocados con ROG vertical, 
al compararlos con implantes en hueso nativo o con 
ROG horizontal.*”** 

En su estudio histológico, Buser” concluyó que el hueso 
regenerado responde a la colocación y la carga de los im- 
plantes del mismo modo que el hueso natural preexistente. 

La ROG es un procedimiento altamente predecible. 
Evitar la exposición de la membrana y su contaminación 
es fundamental para el éxito del tratamiento. Para esto, 
es imprescindible lograr el cierre primario de la herida y 
su estabilidad en el tiempo.**” El examen de los tejidos 
blandos debe realizarse en la fase prequirúrgica, a fin de 
determinar si su calidad permitirá un adecuado cierre, O 
si se requerirá un aumento previo de los tejidos. 

En este informe se presentarán los procedimientos 
quirúrgicos que se llevaron a cabo para el aumento ver- 
tical del reborde alveolar de forma simultánea a la co- 
locación de implantes, y su reentrada a los 10 meses. 
Adicionalmente, se discutirán en detalle las condiciones 
necesarias para obtener éxito y predictibilidad con las 
técnicas de ROG. 


Caso clínico 

Una mujer de 31 años no fumadora y sin antecedentes 
médicos relevantes concurrió al Servicio de Especiali- 
zación en Periodoncia de la Facultad de Odontología de 
la Universidad de Buenos Aires para la rehabilitación 
de implantes colocados en las piezas 24 y 25 (figs. 1 
y 2). Luego de evaluar el caso, y considerando las de- 
mandas estéticas de la paciente, se decidió realizar la 
explantación, dada la incorrecta alineación tridimensio- 
nal (fig. 3). El sitio se regeneró utilizando hueso bovino 
particulado (Bio-Oss* Geistlich Pharma AG, Wolhusen, 
Suiza) y una membrana colágena reabsorbible (Mem- 
Lok* BioHorizonts, Estados Unidos) (fig. 4) con el ob- 
jetivo de preservar el volumen del reborde y mejorar su 
arquitectura. A los 6 meses, se realizó una radiografía 
panorámica (fig. 5) en la que se evidenció una atrofia 
en la zona posterior, la cual fue confirmada con la to- 
mografía (figs. 6 y 7). Se planificó un nuevo enfoque 
quirúrgico. La estrategia elegida consistió en el aumento 
previo de tejidos blandos con injerto de tejido conectivo 
subepitelial (ITCSE)” para mejorar la calidad (figs. 8 y 
9); y a los 90 días, ROG vertical con la colocación si- 
multánea de los implantes, utilizando una membrana de 
P'TFE-e con refuerzo de titanio (Cytoplast** Ti250PS-1; 
Osteogenics Biomedical, Estados Unidos) fijada me- 
diante tachuelas, y relleno óseo bovino (Bio-Oss* Geist- 
lich Pharma AG, Wolhusen, Suiza). 
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Figura 1. Imagen clínica inicial. Nótese la incorrecta alineación Figura 2. Imagen radiográfica inicial. 
tridimensional. 





¿eS MA . PA 0 
Figura 3. Explantación. Obsérvese el lecho de ambos implantes 
con sus paredes conservadas. 





Figura 4. Regeneración ósea guiada con hueso bovino particu- 
lado y membrana colágena reabsorbible. 


En la imagen preclínica (figs. 10 y 11) se puede apre- 
ciar el colapso horizontal y vertical en la zona de premo- 
lares superiores izquierdos (defecto clase I11).* 

Procedimiento quirúrgico. Se realizaron una inci- 
sión mediocrestal y dos descargas verticales en distal de 
la pieza 23 y en mesial de la pieza 26 para elevar un col- 
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Figura 5. Radiografía panorámica a los 6 meses. 


gajo a espesor total (figs. 12 y 13). Es de suma importan- 
cia la liberación del colgajo vestibular, a fin de asegurar 
el cierre primario y lograr que éste sobrepase la incisión 
inicial de 3 a 5 mm* (fig. 14). A posteriori, se llevó a 
cabo la preparación del lecho para los implantes, para lo 
cual fue imprescindible su fijación primaria” (figs. 15- 
18). Se obtuvo hueso autólogo con la última fresa con- 
formadora (fig. 19). Una vez colocados los implantes 
(MIS SEVEN 3,3 x 10 mm, MIS Implants Technolo- 
gies, Tel Aviv, Israel), se efectuaron perforaciones en la 
cortical para mejorar el aporte vascular.* Se recortó la 
membrana (fig. 19), se fijó con una tachuela en palatino 
(fig. 20), se colocó el hueso autólogo en contacto con 
los implantes y, luego, el hueso bovino particulado (figs. 
21 y 22). A continuación, se fijó la membrana con una 
tachuela por vestibular (fig. 23). Finalmente, se realizó 
la sutura asegurando el cierre primario con un punto 
colchonero horizontal para aproximar los tejidos (f1g. 
24), y después puntos simples para juntar los bordes de 
la herida, sin ningún tipo de tensión (nylon 5-0 aguja 
P3 Ethicon, Johnson € Johnson, Somerville, NJ, Esta- 
dos Unidos). Las descargas verticales se suturaron con 
puntos simples (Prolene 6-0 aguja P1 Ethicon, Johnson 
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Figura 6. Tomografía axial computada con guía tomográfica realiza- Figura 7. Tomografía axial computada. Planificación: im- 
da sobre la base de un encerado diagnóstico previo. plantes MIS SEVEN 3,3 x 10 mm. 





Figura 8. Preparación del lecho a espesor parcial para la 
colocación de injerto de tejido conectivo subepitelial. cisión única. 





Figura 10. Imagen preclínica 90 días posteriores al au- Figura 11. Imagen preclínica. Nótese el colapso en sentido hori- 
mento de tejidos blandos. Nótese el colapso en sentido zontal. 
vertical. 





Figura 12. Diseño del colgajo. Incisiones. Figura 13. Elevación de colgajo a espesor total. 
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« Johnson, Somerville, NJ, Estados Unidos) (figs. 25 y 
26). Por último, se tomó una radiografía periapical de 
control (fig. 27). 

Seguimiento. La paciente se encontraba con antibio- 
ticoterapia (amoxicilina 500 mg + ácido clavulánico 
125 mg, cada 8 horas durante 7 días) desde 24 antes de 
la cirugía. Se prescribieron enjuagues con clorhexidina 
al 0,12%, dos veces por día durante 7 días, y la admi- 
nistración de analgésicos (ibuprofeno 600 mg, cada 8 
horas durante 3 días). La sutura se retiró a los 15 días 
(fig. 28). Se efectuaron controles posquirúrgicos a los 7, 





Figura 14. Liberación del colgajo vestibular. Nótese cómo el te- 
jido pasa la línea de incisión inicial. 
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15 y 30 días. Luego, se realizaron controles mensuales y 
mantenimientos periodontales cada 3 meses. 

Reentrada (10 meses). Se elevó el colgajo respe- 
tando el diseño realizado en la primera cirugía. El as- 
pecto de la membrana —de estructura conservada y sin 
cambio de coloración— indicó que había permanecido 
libre de contaminación bacteriana (fig. 29). Se reti- 
raron las tachuelas y la membrana, y se observó un 
hueso maduro que cubría la superficie de ambos im- 
plantes (fig. 30). Se colocaron los pilares de cicatri- 
zación y un injerto de tejido conectivo subepitelial”* 
suturado sobre el colgajo vestibular (figs. 31 y 32). El 
cierre se efectuó con colchoneros horizontales y pun- 
tos simples, y se tomó una radiografía final (fig. 33). 
La cicatrización no presentó particularidades. Las su- 
turas se retiraron a los 15-20 días (fig. 34). Los con- 
troles posquirúrgicos se realizaron a los 7, 15, 30 y 45 
días (figs. 34 y 35). 


Discusión 

El éxito y la predictibilidad de los procedimientos de 
ROG simultáneos a la colocación de implantes han sido 
bien establecidos en la práctica clínica.***%* Para selec- 
cionar la terapéutica quirúrgica, es fundamental valorar 
la arquitectura del reborde residual,*-*% aunque ésta no 





Figura 15. Preparación del lecho para los Figura 16. Preparación del lecho para los implantes. Vista oclusal. 


implantes. Vista vestibular. 





Figura 17. Guía quirúrgi- Figura 18. Implantes colocados a 3,5 mm del cénit de las piezas dentarias vecinas. Obsérvese 
ca. Nótese la correcta ali- que se encuentran 2-4 mm por fuera de los límites de la cresta alveolar. 
neación tridimensional. 
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Figura 19. Hueso autólogo obtenido con la última fresa conformadora. Membrana no reab- 
sorbible con refuerzo de titanio. 





Figura 20. Fijación de la membrana con tachuela en palatino. 


es la única variable que influye en los resultados del pro- 
cedimiento.?-” 

Numerosos trabajos han reportado que el cierre pri- 
mario de la herida y su estabilidad son condiciones 
indispensables para el éxito de la ROG.**:* Por esta 
razón, en la fase prequirúrgica deben evaluarse detalla- 
damente los tejidos blandos, ya que el cierre primario es 
más factible ante adecuadas calidad y cantidad de éstos. 

También es preciso registrar el nivel de inserción pe- 
riodontal de las piezas dentarias vecinas al sitio por re- 
generar, y analizar las demandas estéticas del caso.”* 

En la fase quirúrgica, es necesaria una mínima canti- 
dad de tejido óseo que asegure la estabilidad inicial de 
los implantes para su futura oseointegración.” 

Es indispensable crear un espacio suficiente que per- 
mita la formación del coágulo, así como su protección 
y estabilidad.” Tanto el espacio como la estabilidad es- 
tán relacionados con el tipo de defecto óseo por tratar. 
Cuando el defecto es demasiado amplio y no contene- 
dor, la formación ósea se limita a la zona marginal, y en 
el centro aparece una zona de tejido conectivo desorga- 
nizado.**** Por lo tanto, se requiere el uso de membranas 
y rellenos óseos, a fin de generar un espacio y mantener- 
lo lo más estable posible en el tiempo.** 
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El uso de rellenos óseos —tanto autólogos como hete- 
rólogos— ha sido exitoso para la ROG.*-* Cumplen con 
un objetivo esencialmente mecánico, ya que brindan so- 
porte a la membrana y permiten reducir la contracción 
del coágulo.”* 

En un estudio realizado por Jensen et al.* se concluye 
que el factor determinante para el éxito y la predictibi- 
lidad de la ROG es la membrana, y no los materiales de 
relleno. En un estudio posterior,* se afirma que en pro- 
cedimientos de ROG vertical, independientemente del 
material de relleno utilizado, deben utilizarse sistemas 
rígidos o reforzados, a fin de mantener la estructura y 
dar protección al volumen generado. 

El tiempo de remoción de las membranas no reabsor- 
bibles también ha sido ampliamente estudiado, ya que la 
maduración del tejido regenerado depende del tiempo.*” 

Simion”* propone de 9 a 12 meses para la utilización 
de membranas más aloinjertos. Jovanovic y Nevins* in- 
dican entre 6 y 12 meses. Tinti'* sugiere 12 meses para 
membranas más autoinjertos. 

Es importante considerar que, antes de los 6 meses, el 
tejido es inmaduro; y que a mayor tiempo de reentra- 
da, mayor densidad del tejido óseo formado.” En con- 
secuencia, resulta importante mantener estable la mem- 
brana en el tiempo. Para esto, algunos investigadores 
consideran el uso de tachuelas*% o microtornillos.* Se 
ha sugerido que el movimiento de la membrana permite 
la formación de tejido blando.” 

Por último, el manejo de los tejidos blandos es de pri- 
mordial interés para los procedimientos de ROG. Por 
ello, el diseño de las incisiones y la elevación del colga- 
jo requieren de un análisis exhaustivo previo. 

Greenstein* describe los principios quirúrgicos bási- 
cos para la obtención del cierre primario. Entre ellos, 
menciona que el colgajo debe ser capaz de extenderse 
pasivamente de 3 a 5 mm más allá de la línea de la in- 
cisión inicial. Para esto, los tejidos deben ser adecuada- 
mente liberados mediante incisiones verticales e incisio- 
nes liberadoras periósticas.% 
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Figura 23. Fijación de la membrana por vestibular. 


Cuando no se cumple esta premisa, se necesita mu- 
cha tensión en la sutura, a fin de generar el cierre de 
la herida, dando lugar a necrosis y/o dehiscencia y, en 
consecuencia, a la exposición y la contaminación de los 
biomateriales. 

Simion et al.* realizaron un estudio comparativo clí- 
nico y microbiológico del proceso de cicatrización so- 
bre la colocación inmediata de implantes y membrana 
de PTFE-e, con y sin exposición. En los sitios en los 
que la membrana había sido expuesta a la cavidad oral, 
hallaron gran cantidad de bacterias. Concluyeron que la 
exposición temprana de la membrana puede perjudicar 
el éxito de la regeneración ósea. 

Fugazzotto” afirma que “aunque la regeneración ósea 
guiada es factible cuando no se mantiene un cierre pri- 
mario estable durante la cicatrización, la cantidad y la 
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Figura 24. Sutura con colchonero horizontal para aproximar los 
tejidos. 


calidad de tejido regenerado y de los tejidos blandos se 
verá comprometida cuando ocurra la exposición tem- 
prana de la membrana”. 

Finalmente, durante la fase posquirúrgica debe con- 
trolarse la infección mediante antimicrobianos locales 
y antibioticoterapia sistémica, retirar la sutura en el 
tiempo adecuado y procurar el mínimo trauma evitan- 
do el uso de prótesis removibles que asienten sobre los 
tejidos.* 

El objetivo del presente informe era mostrar los pro- 
cedimientos quirúrgicos llevados a cabo para el aumen- 
to vertical del reborde alveolar simultáneo a la coloca- 
ción de implantes. En el presente caso, al tratarse de un 
defecto amplio y no contenedor, se decidió utilizar una 
membrana no reabsorbible con refuerzo de titanio, junto 
con materiales de relleno.*** A fin de mantenerla esta- 
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Figura 25. Cierre con puntos simples. Vista oclusal. Figura 26. Cierre con puntos simples. Vista vestibular. 








Figura 27. Radiografía periapical de control. 

xs» E z 
Figura 29. Reentrada a los 10 meses. Obsérvese el aspecto de 
la membrana. 





Figura 28. Cicatrización a los 15 días. Retiro de sutura. 





ble en el tiempo, se fijó con tachuelas;* y para obtener 


un cierre primario y libre de tensión, fueron tenidos en — a . SL 

cuenta todos los parámetros por considerar en las fa- Figura 30. Retiro de la membrana. Puede observarse el 

ses prequirúrgica, quirúrgica y posquirúrgica 21-23,26,34,40 tejido óseo maduro que cubre por completo la superficie 
; i 


de ambos implantes. 
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Figura 31. Colocación de pilares de ci- 
catrización. 





Figura 33. Radiografía periapical de control. 


Debido a ello, en la fase de reentrada pudo observarse 
el éxito del procedimiento al registrar la formación de 
tejido óseo maduro cubriendo toda el área previamen- 


Caso clínico - Periodoncia 


te expuesta de ambos implantes. La regeneración ósea 
vertical obtenida fue de 4 mm. 


Conclusiones 

El éxito y la predictibilidad de la ROG dependen de 
numerosos factores. Es imprescindible una correcta 
evaluación prequirúrgica, a fin de conocer las caracte- 
rísticas del sitio por regenerar y, de este modo, seleccio- 
nar la técnica adecuada para el caso. La calidad de los 
tejidos blandos es de suma importancia para lograr el 
cierre primario. 

En defectos amplios y no contenedores, se sugiere el 
uso de membranas no reabsorbibles con refuerzo de tita- 
nio y materiales de relleno. La fijación de la membrana 
mantiene la estabilidad en el tiempo. Evitar su expo- 
sición y/o contaminación, como así también mantener 
estable el espacio creado, son variables fundamentales 
para el éxito del procedimiento. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 





Figura 34. Cicatrización a los 15 días. Retiro de sutura. 
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Figura 35. Cicatrización a los 45 días. 
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Resumen 

Objetivo: Diagnosticar y tratar la presencia de una fístula 
cutánea. 

Caso clínico: Un paciente de sexo masculino, de 9 años de 
edad, consultó por una lesión cutánea en la zona mandibular del 
lado izquierdo. 

Conclusiones: Una fístula cutánea requiere de un diag- 
nóstico diferencial preciso, a fin de determinar su etiología 


Abstract 

Aim: Diagnosis and treatment of a cutaneous fistula. 

Case report: A 9 years old male patient presented a skin le- 
sion in the left mandibular area. 

Conclusions: The presence of a cutaneous fistula requires 
precise and correct differential diagnostic to determine its etio- 


Introducción 

Como consecuencia de una mortificación pulpar, la 
infección microbiana presente en el sistema de conduc- 
tos radiculares puede generar una periodontitis perirra- 
dicular crónica de origen endodóntico. 

En algunas circunstancias, la infección microbiana 
puede producir reaborción ósea y, eventualmente, ma- 
terial purulento que intenta drenar al exterior a través 
de la vía de menor resistencia, desarrollando una fístula 
dentoalveolar.** 

La fístula dentoalveolar es un camino que el propio 
organismo elabora para permitir la salida de pus hacia 
el medio externo y así posibilitar el drenaje de un absce- 
so. Puede hacerlo atravesando el hueso, el periostio y la 
mucosa, en el paladar, por vestibular de la pieza dentaria 
o por medio del ligamento periodontal. 


y planificar el procedimiento endodóntico correcto. Como 
consecuencia de una mortificación pulpar, la presencia de 
bacterias dentro del conducto radicular puede generar una 
periodontitis perirradicular crónica de origen endodóntico. 

Palabras clave: Drenaje, fístula, hidróxido de calcio, tra- 
tamiento inductor. 


logy and establish a correct treatment procedure. Due to a pulp 
mortification, the presence of bacteria in the root canal can cause 
a chronic periradicular periodontitis of endodontic origin. 

Key words: Calcium hydroxide, drainage, fistula, inducing 
treatment. 


La fístula, en la búsqueda de zonas de menor resis- 
tencia, puede además invadir cavidades anatómicas 
como los senos maxilares, las fosas nasales y, final- 
mente, drenar a través de la piel, configurando una fís- 
tula cutánea. 

En general, estos cuadros son asintomáticos, no pre- 
sentan edema, y su ubicación depende de la pieza den- 
taria que la origina, como así también de las relaciones 
anatómicas y las inserciones musculares.* 

Con frecuencia, las fístulas cutáneas son erróneamen- 
te diagnosticadas como una lesión de origen dermatoló- 
gico, lo cual lleva a tratamientos incorrectos. Es preciso 
diferenciarlas de otras patologías como forúnculos, os- 
teomielitis, actinomicosis, tuberculosis, carcinoma ba- 
socelular y fístula periauricular.? 
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Cantatore et al.* afirman que la mitad de los pacientes 
que presentan fístula cutánea han sido sometidos a trata- 
mientos dermatológicos, cirugías extraorales o prolon- 
gados suministros de antibióticos antes de abordar a un 
correcto diagnóstico. 


Caso clínico 

Un niño de 9 años de edad concurrió a la consulta 
—acompañado de su madre— por una lesión cutánea en 
la zona mandibular del lado izquierdo. La información 
que suministraron sobre su estado de salud no sugi- 
rió ninguna patología general, aunque señalaron que el 
niño fue medicado con diferentes antibióticos de forma 
prolongada debido a dicha afección cutánea. 

El paciente refirió que la lesión apareció hacía aproxi- 
madamente un mes y que su tamaño fue aumentando. 
En el momento de la consulta, no presentaba dolor, y se 
observaba una lesión de forma circular, de unos 2 cm de 
diámetro, tipo eritomatosa, de color rosado y con cierto 
relieve. A su alrededor se detectó un ligero edema. No 
se verificó salida de material purulento (fig. 1). El niño 
manifestó cierta molestia a la palpación en la zona que 
rodeaba la lesión. 

Se intentó realizar el cateterismo del trayecto fistuloso 
mediante un cono de gutapercha, con resultado negativo. 

Durante la inspección intraoral no se observaron le- 
siones en los tejidos blandos. 

Se comprobó la presencia de una restauración oclu- 
sal rodeada de abundante tejido cariado en el primer 
molar inferior izquierdo, al que se le realizó una prue- 
ba de vitalidad pulpar, con resultado negativo. La 
imagen radiográfica de dicha pieza dentaria mostró 
una extensa cavidad de caries e imágenes radiolúci- 
das periapicales en ambas raíces. Se verificó, además, 
un desarrollo radicular incompleto con los forámenes 
amplios (fig. 2). 





Figura 1. Se observa la presencia de una fístula cutánea en la 
zona mandibular del lado izquierdo. 
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Figura 2. Imagen radiográfica del primer molar inferior izquier- 
do en la que se comprueba el desarrollo radicular incompleto, e 
imágenes radiolúcidas periapicales. 


El examen clínico-radiográfico permitió diagnosticar 
absceso alveolar crónico con fístula cutánea dentoalveo- 
lar originado en el primer molar inferior izquierdo. Se 
decidió tratar endodónticamente el molar. 

Una vez suministrada la anestesia troncular, se rea- 
lizó el aislamiento absoluto del campo operatorio. A 
continuación, se eliminaron la restauración coronaria 
y el tejido cariado. Los conductos radiculares fue- 
ron instrumentados mecánicamente con el Sistema 
HyFlex (Coltene/Whaledent, Suiza) a 500 rpm de ve- 
locidad y 2,6 Ncm de torque, irrigando a cada cambio 
de instrumento con hipoclorito de sodio al 2,5%. 

Dada la amplitud de los conductos radiculares, la 
instrumentación rotatoria se complementó con la ins- 
trumentación manual con limas Hedstróem (Dentsply/ 
Maillefer, Ballaigues, Suiza) hasta el +40. 

Posteriormente, se llenaron los conductos radiculares 
con hidróxido de calcio (Dikinson, Argentina) mezclado 
con agua destilada. Finalmente, se colocó una restaura- 
ción coronaria de ionómero de vidrio. El hidróxido de 
Calcio se llevó al conducto radicular con un espiral de 
lentulo (Dentsply-Maillefer) (fig. 3). 

Se realizaron controles clínicos-radiográficos a la semana, 
y alos 30 y los 90 días, en los que se verificó la cicatrización 
de la fístula cutánea y la persistencia en la piel de una zona 
ligeramente enrojecida (fig. 4). Radiográficamente, se obser- 
vó una normalización de los tejidos perirradiculares. 

En esta sesión se renovó la obturación con hidróxido 
de calcio. 

Cumplidos 7 meses, el molar se encontraba asintomá- 
tico, con normalidad total de los tejidos en la zona de la 
fístula cutánea. 
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Figura 3. Imagen radiográfica posterior al llenado de los con- 
ductos radiculares con hidróxido de calcio. 
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Figura 4. Se comprueba la cicatrización de la fístula cutánea. 


En el control radiográfico se verificó la normalidad de 
los tejidos perirradiculares. 

Una vez comprobada la presencia de un stop apical en 
los conductos radiculares, se decidió realizar la obtura- 
ción endodóntica definitiva con conos de gutapercha de 
conicidad incrementada .06 (Roeko, Suiza) complemen- 
tándola con conos de gutapercha de condensación late- 
ral (Meta, Corea) y AH26 como sellador endodóntico 
(Dentsply) (fig. 5). 

A los 11 meses de haber finalizado el tratamiento 
endodóntico, se realizó un control clínico-radiográ- 
fico. El paciente se hallaba asintomático, con nor- 
malidad de los tejidos donde se encontraba la fístula 
cutánea. 

La radiografía mostró normalidad en los tejidos peri- 
rradiculares (fig. 6). 
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Figura 5. Imagen posoperatoria del tratamiento endodóntico 
en la pieza del primer molar inferior izquierdo. 





Figura 6. Control radiográfico a los 11 meses. 


Discusión 

La fístula cutánea de origen dentario es una vía de dre- 
naje que el organismo elabora para desechar el material 
purulento originado en una periodontitis crónica. 

Esta lesión suele ser erróneamente diagnosticada: sín- 
toma de una osteomielitis, granuloma piogénico, infec- 
ciones micóticas, lesiones de origen traumático, carci- 
nomas o fístulas congénitas.”* 

En este sentido, una adecuada interpretación radiográ- 
fica, una correcta lectura clínica y un amplio interroga- 
torio de los antecedentes del caso permitirán arribar a un 
diagnóstico certero. 

Frecuentemente, la fístula cutánea posibilita la intro- 
ducción de un elemento radiopaco —-como un cono de 
gutapercha— para determinar su trayecto y la pieza que 
la causó. 
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En el caso clínico presentado no fue posible realizar el 
cateterismo del trayecto fistuloso, pero la interpretación 
clínica y radiográfica permitió establecer como agente 
causal el primer molar inferior izquierdo. Se verificó que 
éste carecía de vitalidad pulpar y que dicha mortificación 
tenía su origen en un proceso de caries oclusal penetrante. 

Harrison? y Thoma*” sostienen que el trayecto fistu- 
loso está recubierto por tejido epitelial con comporta- 
miento similar al de un quiste verdadero, por lo que su- 
gieren eliminar la fístula por vía quirúrgica. 

Partiendo de ese concepto, Sakamoto et al.'* realizan 
la exodoncia de la pieza dentaria causante y comple- 
mentan con una cirugía de la fístula. 

Por su parte, Bender** y Grossman'” manifiestan que la 
fístula está recubierta, principalmente, por tejido de granu- 
lación, de modo que no creen necesario efectuar una ciru- 
gía para su eliminación, y proponen como única terapéuti- 
Ca tratar endodónticamente la pieza dentaria causante. 

Tidwell'* sostiene ese misma idea, pero además reali- 
za un cultivo de la fístula para descartar micosis o sífilis. 

En este sentido, Artaza” mantiene: “La presencia de 
una fístula dentoalveolar no es indicación de exodoncia, 
no necesita de cirugía, no requiere medicación sistémica 
ni medicación intraconducto entre sesiones, sólo necesi- 
ta un adecuado tratamiento endodóntico”. 

Compartimos este concepto y, por esa razón, no reali- 
zamos ningún tratamiento específico de la fístula. Sólo 
se llevó a cabo la terapia endodóntica de la pieza denta- 
ria anteriormente mencionada. 

En relación con el tratamiento endodóntico, Pasternak 
et al.? y Mc Walter et al.* lo efectúan en dos etapas, 
colocando clorofenol alcanforado como medicación in- 
traconducto entre sesiones. 

Por su parte, Nakamura et al.* utilizan cloranfenicol e 
hidróxido de calcio entre sesiones. 

Foster et al.* también realizan el tratamiento endo- 
dóntico en dos sesiones, empleando hidróxido de calcio 
intraconducto, pero complementan dicho procedimiento 
con el drenaje quirúrgico de la fístula a través de la piel. 

En el caso clínico presentado, la necesidad de utilizar 
una medicación intraconducto como el hidróxido de cal- 
cio tuvo que ver con que la pieza dentaria presentaba, a 
consecuencia de la temprana mortificación pulpar, un de- 
sarrollo radicular incompleto, con los forámenes apicales 
totalmente abiertos. Esta situación hacía preciso aplicar 
una técnica de inducción para lograr una apexificación 
que permitiese una correcta obturación endodóntica. 


Conclusión 
La presencia de una fístula cutánea requiere de un 
diagnóstico diferencial preciso, a fin de determinar su 
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etiología y planificar el procedimiento endodóntico 
adecuado. 


El autor declara no tener conflictos de interés en rela- 
ción con este estudio y afirma no haber recibido financia- 
miento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Se realizó la revisión de los trabajos de investigación relacio- 
nados con la utilización de resolvinas y probióticos como com- 
plementos dietarios en la terapia periodontal, tanto en animales 
de experimentación como en humanos, describiendo el origen, la 
composición y los posibles mecanismos de acción. 


Abstract 

A literature review of the employment of resolvins and probio- 
tics as dietary supplements in periodontal therapy describing 
there origin and possible mechanisms of action was performed in 
both experimental animals and humans. 


Introducción 

La periodoncia fue, es y será una materia apasionante 
para todos aquellos clínicos, docentes e investigadores 
interesados en estudiar y analizar los hechos biológicos 
a partir de los cuales se instrumenten nuevas terapias O 
se pueda explicar el motivo intrínseco de la aplicación 
de las ya existentes. 

Quien marcó un hito en los cambios de nuestra espe- 
cialidad fue H. Lóe, cuando demostró en 1965 que la 
acumulación de bacterias tenía como efecto la instala- 
ción de una gingivitis.' 

Como consecuencia de este hallazgo se iniciaron, lenta 
pero progresivamente, diferentes líneas de investigación 
en áreas como la microbiología,* la anatomía patológica,* 
la farmacología periodontal,* la regeneración”* y tantas 
otras que marcaron el camino del conocimiento actual. 


A partir de los trabajos revisados, se concluyó que las aludidas 
sustancias son, en la actualidad, un tema de investigación no tras- 
polable a la clínica; y que, en el mediano plazo, podrían potenciar 
las terapias actuales para patologías periodontales específicas. 

Palabras clave: Huésped, probióticos, resolvinas. 


The conclusion is that further research is necessary to clarify 
the role of these substances as an ad to current therapy in specific 
periodontal pathologies. 

Key word: Host, probiotics, resolvins. 


Durante todos estos años y hasta nuestros días, no se 
tuvo en cuenta el aporte que podrían brindar los suple- 
mentos dietarios como terapia de apoyo alternativa. 

El objetivo de este trabajo fue recopilar la bibliografía 
relativa a las investigaciones realizadas sobre la utiliza- 
ción de resolvinas y probióticos. 

Los motivos por los cuales pueden ser considerados 
suplementos dietarios tienen que ver con el hecho de 
que las lipoxinas son producidas por el organismo a par- 
tir de los macrófagos, aunque en cantidades insuficien- 
tes para lograr el efecto terapéutico deseado, por lo que 
se hace necesaria su incorporación de manera exógena. 

En el caso de los probióticos, al ser bacterias vivas, 
no quedaría otro camino que administrarlos mediante la 
dieta. 
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Desarrollo 

Resolvinas. Está claramente demostrado que el inicio 
y la progresión de la inflamación periodontal se debe 
a la producción de mediadores proinflamatorios tales 
como prostaglandinas, interleuquina-1, factor de necro- 
sis tumoral, y otros. 

Los factores de riesgo (genética, diabetes, hábito de 
fumar, inmunosupresores, etc.) regulan la cantidad y la 
Calidad de los mediadores, lo cual determina el grado de 
destrucción tisular y, por ende, el cuadro clínico —mo- 
derado o avanzado-— de la patología.” Así mismo, el hos- 
pedero evidencia cierta responsabilidad en la composi- 
ción microbiana, lo que establece una mayor o menor 
virulencia.* 

En términos generales, hasta hace poco tiempo se 
pensaba que la resolución de un proceso inflamatorio 
se debía a la reducción gradual de estas moléculas. Pero 
actualmente se sabe que la involución de dicho proceso 
se debe a la aparición de moléculas lipídicas —llamadas 
lipoxinas— que se unen a los receptores celulares y alte- 
ran su función a fin de conducirlos a la resolución y la 
cicatrización de la lesión. Está demostrado que, al unirse 
a los receptores específicos de los polimorfonucleares 
neutrófilos, inhiben la quimiotaxia y la producción de 
sustancias proinflamatorias.”*" 

Estos agonistas ya han sido considerados como mo- 
duladores de la respuesta del huésped,** en un intento 
de reemplazar a los antiinflamatorios no esteroideos,'* 
dados los efectos secundarios de las aludidas drogas. 

La vía prorresolutiva de las sustancias analizadas en 
esta revisión bibliográfica puede ser activada de forma 
endógena o exógena.** Vía endógena: se inicia a través 
del ácido araquidónico, que es metabolizado por la ci- 
clooxigenasa o la lipoxigenasa. En la lesión inflamatoria 
hay una interacción entre estas últimas que da lugar a 
la formación de lipoxinas. Ellas son inestables, de cor- 
ta duración y baja concentración en el fluido gingival, 
por lo que se busca un análogo que se pueda incluir en 
la dieta. Vía exógena: las resolvinas son moléculas se- 
mejantes a las lipoxinas, con efecto sobre los mismos 
receptores.** Provienen de los ácidos grasos poliinsa- 
turados omega 3, que se encuentran presentes en alta 
concentración en los aceites de pescado. Por ello, son 
considerados suplementos dietarios.*”** 

Lo expresado anteriormente sustenta el concepto de 
que las resolvinas constituyen un nuevo paradigma en la 
resolución del cuadro inflamatorio periodontal.'” 

El estudio que representa claramente los hechos bio- 
lógicos anteriormente descriptos es el realizado por Van 
Dyke.” La investigación fue llevada a cabo en conejos, 
durante 6 semanas, mediante la aplicación tópica de re- 
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solvinas en dos etapas: la prevención de la periodontitis 
y su tratamiento. 

Prevención de la periodontitis: al inicio, se colocó una li- 
gadura en los molares y se aplicó sobre ellas Porphyromonas 
gingivalis (10* colonias de la bacteria en un gel de metilce- 
lulosa). Un grupo fue tratado 3 veces por semana de forma 
tópica con resolvina (5 ul en una solución de 1 ug/ml de 
resolvina) disuelta en etanol. El grupo placebo recibió sólo 
etanol. Al finalizar el período, se sacrificó a los animales y 
se cuantificó morfológica e histológicamente la progresión 
de la enfermedad. Resultados: se observó pérdida ósea y de 
inserción en el grupo placebo. El grupo control no presentó 
signos de patología periodontal. 

Tratamiento de la periodontitis: se crearon lesiones 
periodontales inducidas por P. gingivalis durante 6 se- 
manas. Al concluir este período, se interrumpió la apli- 
cación de la bacteria y se establecieron tres grupos de 
estudio. El primero fue sacrificado a las 6 semanas, a fin 
de determinar la destrucción tisular inicial. El segundo 
comenzó con un régimen de administración de resolvi- 
na, semejante al descripto anteriormente, durante 6 se- 
manas. Al grupo placebo se le administró, en el mismo 
período, sólo etanol. Al finalizar el segundo período de 
6 semanas, se sacrificaron los animales y se cuantificó 
la destrucción, tal como se la mencionó anteriormente. 
Resultados: destrucción periodontal significativa al co- 
mienzo (6 semanas), y progresión de ésta en el grupo 
placebo durante el segundo período de 6 semanas. 

En el grupo testigo tratado con resolvinas desapare- 
ció la inflamación y se observó regeneración ósea hasta 
alcanzar la conformación previa a la ligadura, nuevo ce- 
mento y ligamento periodontal organizado. 

El autor remarca que, en el grupo placebo, la P. gingi- 
valis persistió, mientras que en el grupo testigo desapa- 
reció de la biopelícula, y la flora residente recuperó su 
composición y su cantidad normales. 

Un ensayo en humanos no publicado, llevado a cabo 
por el mismo autor, obtuvo resultados inferiores pero que, 
comparados con el placebo, mostraron beneficios signifi- 
cativos. El doctor Van Dyke expresa que éstos son atri- 
buidos a la vía de administración, que en este caso fue la 
sistémica, a diferencia de los estudios en animales de ex- 
perimentación, en los que ésta se realizó de forma local.* 

Probióticos. Los probióticos son definidos como mi- 
croorganismos vivos no patógenos que, consumidos en 
cantidades adecuadas, brindan algún beneficio al hués- 
ped. También se los conoce como bacterias “buenas” o 
“amigables”. 

El término “probióticos” fue propuesto en 1965 por 
Lilley y Still Well, y el primero de ellos en ser estudiado 
fue Lactobacillus acidophilus. 
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Una condición indispensable para ser utilizados en la 
cavidad bucal es su capacidad de adhesión y de coloni- 
zación en ese ambiente. 

Se ha demostrado que los mecanismos de acción más 
salientes son:*” la creación de un nuevo biofilm que ac- 
túa como una capa protectora, manteniendo a las bacte- 
rias periodontopáticas alejadas y ocupando su lugar; la 
modificación del ambiente, modulando el PH y el po- 
tencial de óxido-reducción; la secreción de sustancias 
antimicrobianas, ácidos orgánicos, peróxido de hidró- 
geno y bacteriocinas; la competencia por adhesión con 
bacterias cariogénicas y periodontopáticas; la estimula- 
ción de la inmunidad inespecífica y la modulación de las 
respuestas inmunes humoral y celular; la reducción de 
la producción de metaloproteasas y prostaglandinas E2. 

Es probable que algunos investigadores hayan iniciado 
o continuado sus trabajos a partir del estudio epidemioló- 
gico realizado por Shimazaky et al.,* el cual, más allá de 
alguna falla metodológica, sugirió que los individuos que 
consumían yogur o bebidas con ácido láctico mostraban 
niveles menores de profundidad de sondaje y de pérdida 
de inserción, en comparación con los que no lo hacían. 

Las principales bacterias utilizadas para la cavidad 
bucal son Streptococcus propionibacterium lactobaci- 
llus y Bifidobacterium. 

Por su parte, las que se busca eliminar con el uso de 
probióticos son Prevotella intermedia, P. gingivalis, 
Treponema denticola, Tannarella forsythia y Aggrega- 
tibacter actinomycetemcomitans (Aa).” 

Estudios in vitro han demostrado que algunas de estas 
bacterias “buenas” son capaces, en un medio de cultivo, 
de atacar al Aa. Es destacable que se logró disminuir 
considerablemente su concentración, aunque no se lo 
erradicó totalmente.”* 

A partir de estas evidencias, se evaluó el efecto de los 
probióticos en humanos. 

Un estudio a doble ciego, con ensayo clínico randomi- 
zado, fue realizado en 66 voluntarios con periodontitis 
moderada. Estos fueron divididos en dos grupos: a) los 
que recibieron lactobacilos en tabletas; y b) los que in- 
girieron un placebo con xillitol. La administración duró 
8 semanas, tras lo cual se tomaron muestras de las pla- 
cas supra y subgingival. El análisis microbiológico rea- 
lizado para determinar el tipo de bacterias que se encon- 
traban en la muestra fue llevado a cabo por la reacción 
en Cadena de la polimerasa (PCR). Se buscaron cinco 
tipos de bacterias representativas de la enfermedad pe- 
riodontal: Aa, P. intermedia, P. gingivalis, T. dentico- 
la y T. forsythia. Se concluyó que la administración de 
Lactobacillus salivarius redujo el número de las cinco 
bacterias seleccionadas.“ 
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Riccia et al.** utilizó tabletas con L. Brevis en pacien- 
tes con periodontitis crónica, y observó no sólo una me- 
joría en los índices clínicos (índice gingival, sangrado 
y profundidad de sondaje), sino también una reducción 
de los niveles de prostaglandinas E2 y metaloproteasas. 

La administración de L. reuteri incorporado a un chi- 
cle evidenció una reducción de los índices de placa y 
gingival.* 

En pacientes con gingivitis y periodontitis, se comu- 
nicó una normalización de la microflora cuando fueron 
tratados con tabletas que contenían bifidobacterium 
spp.2 

La administración de cepas probióticas originarias de 
la microbiota oral de individuos sanos (Streptococcus 
salivarius) ha evidenciado cierto efecto en la preven- 
ción y el tratamiento de la halitosis.”” 

En contraposición a los hallazgos descriptos ante- 
riormente, una investigación de 2012, publicada en el 
Journal Clinical Periodontology,* obtuvo resultados 
clínicos diferentes. Fue realizada en 40 estudiantes de 
odontología, sistémicamente sanos y con gingivitis. Se 
diseñaron dos grupos de estudio. En el Grupo investi- 
gado, se administraron tabletas con L. reuteri, una vez 
por semana, durante 2 meses. El Grupo control recibió 
un placebo al inicio, y a las 4 y las 8 semanas se analiza- 
ron los parámetros microbiológicos (cultivos y PCR en 
muestras subgingivales) y los clínicos, tales como san- 
grado y profundidad de sondaje. Resultados: no hubo 
cambios clínicos significativos entre ambos grupos, 
pero sí una disminución de microorganismos anaerobios 
en las semanas 4 y 8. Las bacterias más afectadas en esta 
reducción fueron P. intermedia y P. gingivalis. 

En los estudios realizados en animales de experimen- 
tación, la administración de probióticos fue realizada de 
manera local. 

Nackaerts et al.* generaron defectos óseos de 5 mm 
en 8 perros con periodontitis moderada. Cuatro meses 
después, se llevaron a cabo dos tratamientos: Raspaje y 
alisado sólo al inicio; Raspaje y alisado. Al inicio y en 
la primera, segunda y cuarta semanas, se inyectaron en 
las bolsas Streptococcus sanguinis, Streptococcus mitis 
y Streptococcus salivarius. Se tomaron radiografías y se 
midió la distancia entre el límite amelocementario y el 
punto más profundo de cada defecto óseo. El resultado 
mostró que la aplicación de estas especies benéficas ge- 
neró una curación ósea manifestada por remodelación 
de los defectos. Los autores no logran explicarse el me- 
canismo de acción por medio del cual se llegó a dichos 
resultados. 

En otro trabajo de aplicación local en animales de ex- 
perimentación (8 perros beagle),” se generaron quirúr- 
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gicamente pérdidas óseas, y luego de 4 meses fueron di- 
vididos en cuatro grupos: Sin tratamiento; Sólo raspaje y 
alisado; Raspaje y alisado más una aplicación de probió- 
ticos; Raspaje y alisado más aplicación de probióticos en 
la primera, la segunda y la cuarta semanas. Las bacterias 
utilizadas fueron Streptococcus sanguinis, Streptococcus 
salivarius y Streptococcus mitis. Resultados clínicos: 
marcada reducción en la profundidad de sondaje, pérdida 
de inserción, sangrado. Resultados microbiológicos: dis- 
minución significativa de P. intermedia, Aa, T. forsythia 
y Fusonucleatum. Las mayores diferencias se obtuvieron 
en el cuarto grupo. En las conclusiones, los autores incor- 
poran el concepto de “recolonización bacteriana guiada” 
a cargo de los microorganismos benéficos. 

La siguiente conclusión podría ser aplicada al estado 
actual del valor de los probióticos en periodoncia: “Los 
probióticos contribuyen a la terapia básica para conse- 
guir y mantener la salud periodontal, pero el mecanismo 
O la exactitud de las mejores cepas o concentraciones de 
probióticos no fue consensuado, por lo que faltan estu- 
dios sistemáticos que aclaren esta cuestión”.** 

Teniendo en cuenta que la resistencia antibiótica, con 
la emergencia de cepas resistentes, es un problema glo- 
bal en el tratamiento de las patologías infecciosas, la uti- 
lización futura de probióticos constituye una alternativa 
válida.** 


Discusión 

El objetivo de la terapia periodontal es detener la pér- 
dida de inserción y/o ganar inserción clínica o histológi- 
ca, según la técnica que se aplique. 

El tratamiento mecánico es, sin lugar a dudas, el que 
alcanza estos objetivos con mayor efectividad, con un 
profuso aval bibliográfico. Sin embargo, por motivos 
que no son tema de este artículo, en un bajo número 
de casos es preciso recurrir a terapias complementarias 
tales como antibióticos sistémicos en dosis habituales, 
antibióticos locales en altas dosis, antibióticos submi- 
crobianos, antisépticos supra y subgingivales, y cirugías 
de diferente complejidad. 

Si bien es cierto que se logra la curación, muchas ve- 
ces no se cumple el hecho biológico deseado. 

Además, estos procedimientos presentan dificulta- 
des técnicas (alto entrenamiento quirúrgico) y efectos 
secundarios no deseados cuando administramos antimi- 
crobianos (por ejemplo, las asociaciones antibióticas). 

Es evidente, entonces, que no existe aún una terapia 
periodontal ideal. Por eso se están investigando trata- 
mientos complementarios no convencionales, entre los 
cuales se encuentra la administración de probióticos y 
resolvinas.*”* 
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Con distintos mecanismos de acción, ambas modali- 
dades han demostrado, con diferente eficacia, disminuir 
el inóculo bacteriano y reducir la destrucción del tejido 
por el propio tejido.*”!!13 

La modulación de la respuesta del huésped logró su 
mayor expresión cuando se aplicaron resolvinas en ani- 
males de experimentación, ya que con éstas no sólo se 
obtuvo la prevención de la enfermedad, sino que, ante 
la presencia de la patología instalada, se observó el res- 
titutum ad integrun de los tejidos (regeneración perio- 
dontal).? 

En humanos, estudios preliminares (no publicados) 
con administración sistémica evidenciaron resultados 
clínicos de menor impacto.** 

Con respecto a la utilización de probióticos, se ha co- 
municado cuáles son las especies más utilizadas y sobre 
qué microorganismos periodontopáticos logran actuar,” 
además de obtener el preciado efecto en periodoncia de 
lograr una “recolonización bacteriana guiada” con mi- 
croorganismos saprofitos” a partir de la cual se podrían 
suponer resultados más estables luego de la terapia me- 
cánica. 

La vía de administración en humanos se llevó a cabo 
por medio de tabletas o chicles que contenían probióti- 
cos. En todos los casos, se evaluaron los índices clínicos 
sin llegar a la normalización, a pesar de disminuir sig- 
nificativamente los niveles de microorganismos patóge- 
nos.2928 

Otro estudio no evidenció ningún efecto clínico, pero 
sí cambios en la flora subgingival.* 

Estos hallazgos sugieren que los probióticos deberían 
ser utilizados como complemento de la terapia mecánica 
para potenciar los resultados clínicos. Y dada la signifi- 
cativa reducción de la microflora patogénica, podrían ser 
considerados como un “antibiótico vivo”,** lo cual per- 
mitiría eliminar la creciente resistencia bacteriana, que es 
producto de la administración de antibióticos sistémicos. 

Es lógico pensar que la aplicación local subgingival 
da mayores beneficios. Este concepto se basa en los re- 
sultados obtenidos con resolvinas y probióticos en ani- 
males de experimentación.?-> 

La lectura crítica de la totalidad de los trabajos revi- 
sados hace suponer que la terapia complementaria no 
convencional llevada a cabo por los suplementos die- 
tarios en periodoncia aún está en su etapa inicial. Serán 
necesarias futuras investigaciones, con mayor rigurosi- 
dad científica y a largo plazo, para poder concretar la 
idea de equilibrar la balanza parásito-huésped mediante 
la administración de resolvinas y probióticos. 

Creemos que, en el momento en que estas nuevas tera- 
pias puedan ser incorporadas a la práctica clínica diaria, 


RAOA 2016 / Vol. 104:1/42-47 — 45 


Lavandeira H, García X. 


el tratamiento no quirúrgico tendrá índices de resolución 
iguales o mayores a los obtenidos con técnicas quirúrgi- 
cas sofisticadas o asociaciones antibióticas implementa- 
das en la actualidad. 

Es de esperar que la terapia periodontal del futuro se 
realice con un sencillo raspaje acompañado de la admi- 
nistración equilibrada y específica, según cada caso, de 
los agentes descriptos en este artículo u otros que tengan 
la capacidad de equilibrar la balanza a la que se hizo 
referencia anteriormente. Y que la cirugía periodontal 
sea realizada exclusivamente con finalidad estética y/o 
paraprotética. 


Conclusiones 

Dado que, en la enfermedad periodontal, el factor 
desencadenante es microbiano y la magnitud del daño 
tisular está determinada por el hospedero, los agentes 
evaluados han mostrado incidir en el cuadro etiopatogé- 
nico de esta afección. 

Más allá de los diferentes mecanismos de acción, se 
ha evidenciado la posibilidad cierta de potenciar la res- 
puesta del huésped en una medida no bien determinada. 

Las dosis y la duración de la terapia, así como la forma 
de administración, siguen siendo temas de investigación. 

El análisis de la bibliografía revisada muestra que su 
utilización clínica aún no es recomendable. 

Creemos que, en el futuro, los agentes estudiados po- 
drían ser coadyuvantes de la terapia mecánica en cua- 
dros clínicos específicos. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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En vigencia a partir de abril de 2016 


Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


Indizada en la base de datos LILACS de la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Brasil, 
e incluida en el directorio Latindex 


La Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
(Rev Asoc Odontol Argent) —publicación oficial de la institución 
homónima-— es una revista científica de periodicidad trimestral 
que publica artículos en idioma español, en formato impreso. Su 
objetivo es la actualización y la divulgación de los conocimien- 
tos científicos de la odontología y de las ciencias de la salud, 
fomentando y apoyando nuevas iniciativas que incrementen la 
publicación local y el acceso general a la literatura científica de 
calidad, por medio de la difusión de trabajos inéditos, previo 
arbitraje. 

La evaluación por pares es realizada, a doble ciego, por el Con- 
sejo Evaluador, conformado por expertos que no son parte del 
personal editorial y que no tienen ningún interés comercial, ni 
patrocinan o acreditan los productos comerciales o procedimien- 
tos de diagnóstico o tratamiento mencionados en los artículos 
publicados. 

El envío del material se considera una autorización de publica- 
ción. Sólo se evaluarán trabajos que no hayan sido publicados an- 
teriormente ni se encuentren en consideración para formar parte 
de otra revista o medio. 

La presentación del trabajo implica la conformidad de partici- 
par del “Premio Anual Prof.* Dr.? Margarita Muruzábal” al mejor 
trabajo de investigación científica (si aplicara), salvo indicación 
expresa de lo contrario. 

Todos los artículos aceptados para su publicación serán propie- 
dad de la Asociación Odontológica Argentina; su reproducción 
parcial o total debe ser convenientemente autorizada. 

Los trabajos científicos publicados en la Rev Asoc Odontol 
Argent expresan exclusivamente la opinión de los autores. 

La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de unifor- 
midad del International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE). 


Por favor, lea atentamente las siguientes instrucciones acerca 
del envío de los trabajos científicos a la revista. 
Presentación del escrito 

Los trabajos deberán ser enviados a: 

Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
Junín 959, 3.* piso (C1113AAC) 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 

Si necesita más información, póngase en contacto con la 
Sra. Violeta Kurlat de Eskenazi por vía telefónica al número 


(+54-11) 4961-6141, int. 212, o por correo electrónico a 
violeta.kurlat(Daoa.org.ar. 
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Los escritos —siempre en español- deberán ser entregados por 
triplicado, de manera impresa (texto e imágenes), en papel blan- 
co, tamaño A4, con interlineado de 1,5 espacios y márgenes de 
3 cm a los cuatro lados de la hoja. Todas las páginas deberán 
estar numeradas. El mismo material deberá adjuntarse en sopor- 
te informático, utilizando el programa Word (Microsoft) u otro 
compatible con él. Las tablas deberán ser diagramadas con el 
programa Excel (Microsoft) u otro similar. Tanto las tablas como 
las imágenes deberán remitirse en un archivo aparte, según se 
especifica más adelante. 

Es condición indispensable la presentación por escrito de los 
artículos y de una carta firmada por el/los autor/es responsable/s, 
con un párrafo que mencione su conformidad de publicación y la 
de incluirlo —en caso de que la Dirección decidiera hacerlo— en 
el sitio web de la institución. La carta debe contener información 
sobre cualquier publicación previa o duplicada del trabajo —o so- 
bre la presentación de cualquiera de sus partes— en otra revista O 
medio de difusión. Además de hacer una mención específica en 
la carta y de incluirse su referencia en el nuevo artículo, deben 
suministrarse copias de esos materiales, a fin de brindarle al di- 
rector información que lo ayude a tomar la decisión final sobre la 
publicación del trabajo en cuestión. 

Los artículos serán remitidos de forma anónima al Consejo 
Evaluador. Éste se encarga de determinar qué trabajos serán pu- 
blicados, en virtud de su valor científico e importancia. 

Con el resultado de la evaluación, el autor será notificado, se- 
gún el caso, de su: a) aceptación; b) necesidad de revisión (en 
cuyo caso el autor deberá enviar la nueva versión dentro de los 
seis meses); c) devolución sin publicación. 

Una vez aceptado el trabajo, podrán solicitarse a los autores 
modificaciones en el texto, de acuerdo con el criterio de la Di- 
rección. A tal fin, los autores recibirán los comentarios —también 
anónimos— de parte del Consejo, y deberán realizar las correccio- 
nes indicadas, en caso de que existiesen. 

Una vez aceptados de manera definitiva, los trabajos serán publi- 
cados oportunamente, de acuerdo con la temática de la edición de 
cada número de la revista y según la fecha de presentación. La elec- 
ción del índice respectivo queda a cargo de la Dirección de la revista. 

No se considerarán erratas aquellas introducidas por los pro- 
pios autores en los textos. 


Consideraciones éticas 
Autoría y agradecimientos 


Los autores que remitan un trabajo deben dar por sentado que 
el escrito ha sido leído y aprobado por todos los autores firmantes 
y que cada uno de ellos está de acuerdo con su presentación a la 
revista. 
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La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a la definición de auto- 
ría del ICMJE. El reconocimiento de la autoría debe basarse en: 
1) las contribuciones importantes a la idea y el diseño del estudio, 
o a la recolección, el análisis y la interpretación de los datos; 2) la 
redacción del borrador del artículo o la revisión crítica de su con- 
tenido intelectual sustancial; 3) la aprobación final de la versión 
por publicarse. 

Los colaboradores que no cumplan con los criterios de autoría 
deben ser incluidos en la sección de “Agradecimientos”. Ejem- 
plos de esto son: personas que hayan colaborado únicamente con 
ayuda técnica, que hayan brindado asistencia en la redacción, que 
hayan ayudado con el diseño experimental, con el procesamiento 
estadístico de datos, o de cualquier otra manera. 

Los aportes económicos y de materiales también deben ser in- 
cluidos en este ítem. 


Aprobación ética y consentimiento/asentimiento 


Los estudios realizados en humanos, animales de experimen- 
tación o especímenes humanos deben estar certificados por un 
comité de ética institucional. En la sección de “Métodos”, los 
autores deberán mencionar al comité de ética que aprobó el pro- 
tocolo de investigación y, además, adjuntar la correspondiente 
constancia. En su defecto, estos aspectos serán evaluados por el 
Comité de Ética en Investigación de la Asociación Odontológica 
Argentina. 

Cuando se describan investigaciones en seres humanos, la 
revista exigirá que los procedimientos seguidos respeten las 
normas éticas del Comité de Experimentación Humana Res- 
ponsable, y las de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en el año 2013, disponible en goo.gl/Oaa6ZL (www.fecicla. 
org). En la sección de “Métodos” deberá aclararse que los au- 
tores obtuvieron el consentimiento/asentimiento informado de 
los participantes en el estudio. 

En el caso de realizar investigaciones con animales, el proyecto 
presentado deberá cumplir con las especificaciones establecidas 
internacionalmente para el uso y el cuidado de animales de la- 
boratorio, teniendo en cuenta los principios basados en la Guía 
para el cuidado y uso de los animales de laboratorio del Institute 
of Laboratory Animal Resources, Commission on Life Sciences, 
National Research Council National Academy Press, Washington, 
D.C. (1996), disponible en goo.gl/cSfLf1 (www.nap.edu); Inter- 
national Guiding Principles for Biomedical Research Involving 
Animals (1985), disponible en goo.gl/9kYjX7 (www.cioms.ch). El 
empleo de animales para la investigación de compuestos quími- 
cos O biomateriales en el campo de la medicina y la odontología 
se encuentra sujeto a las normas ISO 7045, inciso 10993-1:1992: 
“Biological evaluation of medical devices - Part 1: Guidance on 
selection of tests” e inciso 10993-2:1992: “Biological evaluation 
of medical devices - Part 2: Animal welfare requirements” y a 
las normas de ANSI/ADA, “Document n.” 41 for reccomended 
standard practices for biological evaluation of dental materials”, 
J Am Dent Assoc 1997;99:697-8. 


Ensayos clínicos 


Los ensayos clínicos deberán adherirse a la Declaración CON- 
SORT, disponible en www.consort-statement.org. Cuando corres- 
ponda, deberán contar con la aprobación de la Administración 
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica 
(ANMAD), según lo establecido en las disposiciones de ese or- 
ganismo. 


ENERO-MARZO 2016 


ISSN 0004-4881 


Conflictos de intereses / fuentes de financiamiento 


La Rev Asoc Odontol Argent requiere que todas las fuentes de 
apoyo financiero institucional, privado y corporativo sean reco- 
nocidas en el escrito, y que cualquier potencial conflicto de inte- 
rés sea señalado. Esta información, además, debe ser incluida en 
la sección de los “Agradecimientos”. 


Normas para los autores 


La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de unifor- 
midad del ICMJE, disponibles en www.icmje.org. Los artículos 
recibidos que no se ajusten estrictamente a estas instrucciones 
serán devueltos para su corrección antes de ser revisados por el 
Consejo Evaluador. 


Aspectos generales a tener en cuenta 


Los trabajos deberán constar de tres documentos: primera pági- 
na, segunda página y escrito. 

En la primera página se indicarán los siguientes datos, en el 
orden citado: 

e Título del artículo (menos de 120 caracteres, incluidos los 
espacios) en español y en inglés. 

e Nombres completos de los autores, en el siguiente orden: 
nombre/s (evitar iniciales) y apellido/s. 

e Nombre completo del lugar de trabajo, institución, ciudad, 
país. 

e Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, incluyendo un número de teléfono fijo, un 
número de teléfono móvil y una dirección de correo electrónico. 

En la segunda página debe constar un resumen del trabajo en cas- 
tellano y otro en inglés (abstract). Debido a que el resumen es la par- 
te esencial del artículo indizado en las bases de datos electrónicas y 
la única sección que se incluye en éstas, los autores deben cuidar que 
refleje con precisión el contenido del artículo. En él se deben propor- 
cionar el contexto o los antecedentes del estudio, fijar sus objetivos, 
explicitar los procedimientos básicos (sujetos o animales de labora- 
torio que han participado en el estudio, criterios empleados para la 
asignación a grupos —cuando corresponda—, métodos de observación 
y de registro y análisis de la información recolectada), los principales 
resultados (incluyendo —cuando amerite— la magnitud de los efectos 
y su significación estadística) y las conclusiones. Deben destacarse 
las observaciones y los aspectos más novedosos y principales del 
estudio. El resumen no debe contener citas bibliográficas ni abrevia- 
turas (excepto las correspondientes a las unidades de medida). Debe 
evitarse la mención de tablas y de figuras. Es necesario consignar, 
además, un máximo de seis “Palabras clave” (Key words) en español 
y en inglés; preferentemente, éstas deben estar incluidas en los lista- 
dos de términos normalizados MeSH de MEDLINE, disponibles en 
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh y DeCS de LILACS, en línea en decs. 
bvs.br/E/homepagee.htm 

Desde la tercera página, el trabajo debe contener el texto del 
artículo. 

Para las unidades de medida se empleará el Sistema Internacio- 
nal de Unidades (SI), usando la coma como separador decimal. 
En cuanto a las abreviaturas, siglas, acrónimos y símbolos, deben 
evitarse tanto en el título como en el resumen. Además, la prime- 
ra vez que se empleen deben ir precedidos por la denominación 
completa (aclarando la abreviatura entre paréntesis), salvo que se 
trate de unidades incluidas en el SI. 
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Referencias. Deberán ordenarse con números arábigos, de 
manera correlativa, según su orden de aparición en el texto, en 
el que serán incluidas por medio de superíndices junto a la pa- 
labra (o signo de puntuación) que antecede. Las citas deberán 
seguir los requisitos de uniformidad para escritos del ICMJE, 
disponibles en www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uni- 
formidad.pdf. En cuanto a los títulos de las revistas, éstos deben 
abreviarse según la lista de revistas indexadas para MEDLINE, 
publicadas por la NLM en su página web: www.ncbi.nlm.nih. 
gov/journals. 

En el caso de los libros, deberán observar el siguiente orden: 
Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma después del 
apellido ni punto después de la inicial) del autor o los autores, se- 
parados entre sí por comas. Título del libro (en cursivas). Edición. 
Ciudad de publicación, editorial, año, intervalo de páginas del 
texto que se necesita señalar. (Ejemplo: Braun J, Smith T. Den- 
tistry. 3*? ed. Baltimore, Williams € Wilkins, 1987, pp. 219-22. // 
Ejemplo de capítulo de libro: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent 
JM. “Radiographic examination”. En: Vogelstein B, Kinzler KW 
(eds.). Diagnosis of pulpal and periapical disease. 2* ed. Nueva 
York, McGraw-Hill, 2002, pp. 93-113.) 

Las referencias a artículos de revistas deberán respetar el si- 
guiente orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma 
después del apellido ni punto después de la inicial) del autor o 
los autores (se mencionan los seis primeros; luego —si corres- 
ponde— deberá decir “et al.”), separados entre sí por comas. 
Título del trabajo. Título abreviado de la revista (en cursivas) 
seguido del año de edición; volumen: intervalo de páginas con- 
sultadas. (Ejemplo: Braun J, Twer P, Jali T, Nebot JL, Janet E, 
Herrera S, et al. Restauración de dientes fracturados. Rev Asoc 
Odontol Argent 1998;70:120-34.) 

Cuando se trate de citas de artículos de revistas de Internet, 
deberá respetarse el siguiente orden: Apellido seguido de inicial 
del nombre (sin coma después del apellido ni punto después de 
la inicial) del autor o los autores (se admiten los seis primeros; 
luego deberá decir “et al.”), separados por comas. Título del 
trabajo. Título abreviado de la revista [aclaración —entre cor- 
chetes— que diga “en línea”]. Año, mes [citado día, mes, año); 
volumen, intervalo de páginas [aprox. 3 p.]. Disponible en: pá- 
gina web. (Ejemplo: Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [en 
línea]. 2002 junio [citado 12 agosto de 2002]; 102:6-8 [aprox 
3 p.]. Disponible en: www.nursingworld.org/AJN/2002/june/ 
Wawatch.htm.) 

Para otros ejemplos de formatos de referencias, los autores de- 
berán consultar la siguiente página web: www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html. 

Por último, es recomendable que las citas bibliográficas corres- 
pondan a publicaciones de los últimos diez años. 

Tablas. Recogen la información de forma concisa y la presen- 
tan de manera eficiente. Además, la ofrecen con los grados de 
detalle y de precisión deseados. Deberán tenerse en cuenta las 
siguientes instrucciones de presentación: 

a. Remitir las tablas como archivos independientes, en formato 
“xls” (programa Excel). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word. 

C. Ordenar las tablas con números arábigos e indicar entre pa- 
réntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por ejemplo: 
“(tabla 1)”. 

d. En la parte superior de la tabla, asignar un título escueto. En 
la parte inferior, incluir las abreviaturas empleadas, en orden al- 
fabético. Además, las tablas deben contener las medidas estadís- 
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ticas de tendencia central y de dispersión (variabilidad) acordes 
con el tipo de datos presentados. 

Por último, deberá tenerse en cuenta que el contenido de las 
tablas es autoexplicativo, por lo que los datos que la comprenden 
no deben figurar en el texto ni en las figuras. 

Figuras. Se considera bajo este nombre a todo tipo de foto- 
grafías, gráficos o imágenes, sean en blanco y negro o en color. 
Las figuras deben ilustrar estrictamente el contenido del trabajo; 
deben evitarse aquellas que se consideren secundarias. Para su 
remisión, deberán tenerse en cuenta las siguientes instrucciones: 

a. Remitir las figuras como archivos independientes, en forma- 
to “jpg” o “tif”, y en alta definición (300 dpi). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word, en di- 
mensiones de, por lo menos, 20 x 15 cm. 

C. Ordenar las figuras con números arábigos e indicar entre 
paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por ejemplo: 
“(figura 1)”. 

d. En el final del trabajo, consignar los epígrafes asignados a 
cada figura, sin olvidar indicar el número de figura a que corres- 
ponde cada uno. 

e. En el caso de las micrografías, recordar que éstas deben con- 
tener indicadores internos de escala. Además, los símbolos, las 
flechas o las letras empleados deben contrastar con el fondo de 
la figura. 

Finalmente, deberá tenerse en cuenta que las figuras no po- 
drán incluir datos que permitan reconocer la identidad de los 
pacientes. En el caso contrario, para el uso de las imágenes, será 
necesario adjuntar el consentimiento del individuo fotografiado. 


Tipología de trabajos 


Según su contenido, los artículos que la revista considere que 
pueden ser incluidos en ella serán clasificados bajo los siguientes 
rubros: trabajos de investigación científica, de revisión sistemá- 
tica y metaanálisis, de revisión, casos clínicos o series de casos, 
comunicaciones breves y cartas al director. 


1. Trabajos de investigación científica. Son el resultado de ex- 
periencias u observaciones que implican un aporte a un área es- 
pecífica de la ciencia odontológica. 

Su extensión máxima es de 5.000 palabras, desde la primera 
página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del trabajo, 
de no más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado 
según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materiales y 
métodos (Materials and methods), Resultados (Results), Conclu- 
sión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

El texto del artículo se dividirá en las siguientes secciones: In- 
troducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión, Con- 
clusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos de inte- 
rés, Referencias. 


2. Revisiones sistemáticas y metaanálisis. Consisten en la des- 
cripción de una patología, una técnica, un tratamiento o un méto- 
do, planteada a partir de un interrogante cuidadosamente formu- 
lado, desde el que se dirige una búsqueda objetiva de la literatura 
científica, explicitando los criterios de inclusión y de exclusión. 
Tras el análisis de toda la evidencia disponible —que puede incluir 
la aplicación de la técnica estadística de metaanálisis—, se arriba 
a conclusiones que resumen el estado actual del conocimiento en 
relación con aquel interrogante. 
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La extensión máxima de este tipo de trabajos es de 5.000 pa- 
labras desde la primera página hasta el final, excluyendo única- 
mente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado según 
los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materiales y méto- 
dos (Materials and methods), Resultados (Results), Conclusión/es 
(Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introducción, Ma- 
teriales y métodos, Resultados, Discusión, Conclusión/es, Agrade- 
cimientos (si los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


3. Trabajos de revisión. Informan acerca del estado actual del 
conocimiento sobre un tema determinado, con revisión de la bi- 
bliografía, sin explicitar los métodos para obtener y seleccionar la 
información presentada. 

La extensión máxima es de 3.000 palabras desde la primera 
página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructurado. De- 
berán incluirse las “Palabras clave”, en ambos idiomas. 

La estructura del artículo debe ser: Introducción, Desarrollo, 
Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Con- 
flictos de interés, Referencias. 


4. Casos clínicos o series de casos. Se trata de descripciones de 
situaciones clínicas no habituales o que revisten especial interés 
en su relación. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página irá un resumen del trabajo, de no más 
de 150 palabras, estructurado en español y en inglés, según el si- 
guiente esquema: Objetivo/s (Aim/s), Caso clínico (Case report), 
Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 
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La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introducción, 
Caso/s clínico/s, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si 
los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


5. Comunicaciones breves. Consisten en resultados prelimina- 
res que, por su interés, justifican su pronta difusión. Describen 
mejoras significativas en la práctica clínica, por ejemplo, el in- 
forme de una técnica novedosa, avances tecnológicos, o enfoques 
prácticos. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del artículo, 
de no más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructu- 
rado. Además, deberán incluirse las “Palabras clave”, en ambos 
idiomas. 

La estructura del artículo deberá ser la siguiente: Introducción, 
Informe, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hu- 
biera), Conflictos de interés, Referencias. 


6. Cartas al director. Se trata de observaciones y comentarios 
a trabajos publicados previamente en la revista, o la comunica- 
ción de observaciones o experiencias que puedan constituir un 
texto breve. La extensión máxima es de 1.000 palabras. Podrán 
citarse hasta seis referencias. Además, se admitirán una figura y 
un cuadro. 


7. Otras secciones. La Rev Asoc Odontol Argent cuenta con otras 
secciones, como el editorial y los comentarios bibliográficos, que 
son escritos por los colaboradores del director y por el equipo 
periodístico de la publicación. Quienes deseen participar deberán 
contactarse con ellos. 


En todos los casos, figuras y tablas no deben estar insertadas 
en el archivo de Word (ver indicaciones en el apartado de los 
aspectos generales). 


Cualquier contingencia no prevista en estas instrucciones será 
resuelta por la Dirección de la revista y por la Comisión Directiva 
de la Asociación Odontológica Argentina. 
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Premio Anual Prof.? Dr.? Margarita Muruzábal al mejor 
trabajo de investigación científica publicado en la 
Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


En el año 2012, al cumplirse los cien años de la crea- 
ción de la Biblioteca de la Asociación Odontológica 
Argentina, se instituyó el “Premio Anual Prof.* Dr.* 
Margarita Muruzábal”, honrando la memoria de la 
que fue en vida su relevante directora y logró conver- 
tirla, por medio de su capacidad y dedicación, en una 
de las más importantes en su tipo, dentro del ámbito 
latinoamericano. 


El objetivo de este reconocimiento es impulsar el 
espíritu de investigación que aporte un avance signi- 
ficativo en el campo de la odontología. 


El Premio será otorgado al mejor trabajo de investi- 
gación científica publicado en la REvIsTA DE LA ASOCIA- 
CIÓN ODONTOLÓGICA ARGENTINA. La entrega de la distin- 
ción se realizará en un acto público durante las jornadas 
bianuales de la Asociación Odontológica Argentina. 


La evaluación será realizada por un jurado que se cons- 
tituirá a tal fin y que se regirá por las siguientes bases: 


e El jurado considerará los trabajos publicados en los 
números de las revistas aparecidos durante los dos 
años anteriores. 


El jurado estará integrado por cinco miembros. Será 
presidido por el director de la revista o por la persona 
a quien él designe —con voto de calidad en caso de em- 
pate— y por cuatro miembros que surgirán por sorteo 
de una nómina de diez investigadores de reconocida 
trayectoria.* 

La nómina será propuesta por el director de la revista 
de acuerdo con la temática de los trabajos que aspiran 
al premio, y aprobada por la Comisión Directiva de la 
Asociación Odontológica Argentina. 

Los miembros del jurado no podrán ser firmantes de 
ninguno de los trabajos considerados ni guardar rela- 
ción de parentesco con ninguno de los autores. 

La decisión del jurado deberá ser tomada por mayo- 
ría simple, sesenta días antes de la fecha de entrega 
de la distinción, será inapelable y podrá contemplar- 
se la posibilidad de que el premio sea declarado de- 
sierto. 

El premio consistirá en una suma de dinero en pe- 
sos —que será actualizada de acuerdo con la va- 
riación porcentual de la cuota del socio activo en 
el primer mes del año en que corresponda hacer 
entrega de la distinción— y un diploma de honor 
para el/los autor/es. 


*Uno de los integrantes del jurado deberá ser experto en metodología de la investigación, y al menos dos 


deberán ser externos a la AOA, argentinos o extranjeros. 


Cualquier situación no contemplada en el presente reglamento será resuelta por la Comisión Directiva de 


la Asociación Odontológica Argentina. 


La próxima entrega de los Premios se realizará en el marco de las 39.* Jornadas Internacionales de la AOA. Se 
premiará el mejor trabajo de investigación científica publicado en los años 2015 y 2016. 
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